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Resumen 
Propósito: el interés fue describir el proceso de construcción del concepto y significado de 
morir y las consecuencias en el cuidado que expresan las enfermeras de Chihuahua, 
México.  
Metodología: es un estudio de diseño cualitativo, de teoría fundamentada, bajo la 
perspectiva de análisis de Corbin y Strauss, con la utilización del software Atlas Ti como 
herramienta. La fuente de datos fue obtenida con base en entrevistas semiestructuradas. 
Los participantes fueron profesionales de enfermería que en algún momento de su 
ejercicio profesional cuidaron a una persona en el momento de morir, y que pertenecen al 
Colegio de Enfermeras de Chihuahua, como criterios principales de inclusión.  
Resultados: emergieron doce categorías en el estudio; tres de ellas centrales, es decir, 
donde se lleva a cabo el proceso de construcción de significados, que son: el Mundo 
subjetivo, siendo la categoría central; la categoría que da respuesta a los significados de 
morir y su construcción en cada enfermera. La categoría de Emociones, identificada como 
la zona de conectividad y como detonante de acción y reflexión. Finalmente, la categoría 
Evitando el morir, manifestándose como las acciones surgidas al vivenciar el morir de las 
personas que se encuentran bajo el cuidado de la enfermera, siendo las consecuencias, 
otros grupos, como el contexto, condiciones que interviene, ya que ejercen influencia en 
la construcción del significado, el resto de las categorías son periféricas, están agrupadas 
acorde al paradigma de análisis del fenómeno. 
El proceso de la construcción de significado es cíclico, y la evolución del significado es 
lineal, “diferente”, pues no existe alguna escala en el significado; dicha construcción es 
personal, por lo que no existe un concepto unívoco de morir, de igual manera, las 
consecuencias en el cuidado están relacionadas con la perspectiva de cada enfermera y 
la gran influencia del contexto laboral en el que se encuentra. 
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Palabras clave: significado de morir, construido en un mundo subjetivo; emociones, que 
experimenta la enfermera durante el cuidado, y las consecuencias evitando el morir, como 
acciones principales del cuidado. 
 
 
 
Abstract 
Purpose: The aim was to describe the process of construction of the concept and meaning 
of dying and the consequences in the care that express the nurses of Chihuahua, Mexico.  
Methodology: This is a study of qualitative design, grounded theory, under the perspective 
of Corbin and Strauss´ analysis, and with the use of the Atlas Ti tool. The source of data 
was obtained on the basis of semi-structured interviews. The participants were professional 
nurses whom at some point in their professional practice would care to a person at the 
moment of dying, and belong to the Chihuahua Nurses College were major criteria for 
inclusion. 
Results: In the study emerged twelve categories; three of them are central where the 
process of construction of meanings takes place, which are: the subjective world, been the 
central category the emotions identified as the area of connectivity and the category 
Avoiding dying, been the consequences. The rest of the categories are peripherical and 
are grouped together according to the paradigm of analysis in the analysis of the 
phenomenon, another group as the context, conditions involved, because they exert 
influence in the construction of meaning.  
The process of the construction of meaning is cyclical and the evolution of meaning is 
linear, "different", since there is no any scale in the meaning, such construction is personal, 
therefore there is no a univocal concept of dying, in the same way the consequences in the 
care go in keeping with the perspective of each nurse and the great influence of the work 
context in which it is located. 
 
Keywords: Meaning of dying, built in a subjective world; emotions, experiencing the nurse 
during the care, and the consequences of avoiding death, as main actions of ca
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Introducción 1 
 
1. Introducción 
La presente investigación se encuentra enmarcada en la línea de investigación Cuidado y 
Práctica, de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, en el área 
temática sobre Enfermería y Muerte. El fenómeno de investigación está relacionado con el 
concepto y el significado que asignan las enfermeras al acto de morir, y las consecuencias 
en el cuidado, y por su naturaleza, dentro de la clasificación de fenómenos psicosociales 
de la enfermería de acuerdo con lo planteado por Fawcett (1999). 
 
El acto de morir tiene que ver con el momento histórico, con la aceptación y con su 
representación social. Por ello, al igual que cualquier otro hecho social, carece en sí mismo 
de sentido, y su significado emerge dentro de los contextos sociales, impregnados, a su 
vez, de una historia previa y unas convenciones sociales y culturales concretas. 
Socialmente, es el hecho más indeseable de la vida, produce miedo; los distintos 
conceptos que existen ponen de manifiesto la importancia que tiene el acto de morir a lo 
largo de la historia de la humanidad.  
 
Este acto se despliega en el plano de la conciencia individual y grupal, generando 
imágenes mentales, provoca formas de actuar diversas, actitudes, conductas o ritos, según 
las circunstancias y momentos del hecho. 
 
En la parte exploratoria del fenómeno, y para evaluar el acto de morir en el cuidado de 
enfermería, inicialmente se construyó un árbol de taxones del Medical Subject Headings 
MEsH (con tesauros de vocabularios controlados del área de Medicina, del Centro 
Nacional de Información sobre Biotecnología en Estados Unidos); seguido de una consulta 
en las bases de datos de Med-Line Ovi@nursing (búsqueda avanzada en el área de 
Enfermería, por temas).  
 
Posteriormente, se exploró en los metabuscadores de EBSCO (una base de datos que 
ofrece textos completos, índices y publicaciones periódicas académicas que cubren 
diferentes áreas de las ciencias y humanidades, disponible en línea, que combina un 
contenido de calidad con herramientas de búsqueda y recuperación de información), y 
ProQuest (plataforma que muestra publicaciones de investigaciones en todas las áreas de 
conocimiento). 
 
Es cierto que las características del fenómeno en cuestión no hacen fácil su abordaje, quizá 
esta dificultad para su análisis científico sea la razón principal que explica el escaso interés 
en su investigación por la disciplina de enfermería, sin embargo, por su importancia, se 
han interesado en este tema otras disciplinas, como un problema relevante a partir de los 
años 40, a saber: 
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Feifel (1959), como uno de los pioneros en este tema, en su obra The Meaning of Death, 
presenta un trabajo interdisciplinario, donde a partir de un compendio de artículos descubre 
la significación de la muerte, dando lugar a nuevos enfoques del tema, relacionados con 
la psicología evolutiva, aspectos clínicos y respuestas a la muerte.  
 
 
Su trabajo favorece numerosas investigaciones en campos tan diversos como psicología, 
filosofía, biología, ética, medicina, antropología, teología y sociología. Morin (1974) 
expresa “que las ciencias del hombre apenas han incidido en el estudio de la muerte desde 
perspectivas puramente especulativas”.  
 
Folta y Deck (1974) expresan “que desde la perspectiva científica los escritos y 
publicaciones sobre los temas que giran alrededor de la muerte y de los procesos 
terminales, inicia la expansión reciente, de unas décadas a la fecha, el interés legítimo de 
investigación de la muerte, aparece tanto en libros, artículos y conferencias, que abordan 
aspectos específicos de este fenómeno”.  
 
Lifton (1975) asevera: “los aspectos que influyeron en este replanteamiento fueron los 
desastres de la guerra y la necesidad de reconsiderar los valores básicos humanos”  
 
Charmaz (1980) hace especial énfasis en la dimensión social de dicho fenómeno, por lo 
que no se debe limitar su revisión desde una sola disciplina. 
 
Urraca (1981) refiere que las distintas disciplinas científicas se han preocupado por 
describir y analizar los aspectos de la conducta y las actitudes del hombre ante la muerte, 
asimismo, afirma que otro aspecto importante es la conjunción de las palabras morir y 
muerte, ya que mientras que morir es el último acto humano, al mismo tiempo la muerte 
es considerada como un diagnóstico médico de terminación de funciones vitales 
biológicas. 
 
A partir de ese momento, en la literatura científica se observa un notable incremento en el 
número de investigaciones publicadas con respecto a la muerte, mostrando un interés 
inusitado sobre el tema, interés que contrasta con lo restringido de su producción científica  
 
En síntesis, el sustento bibliográfico del fenómeno estudiado en esta investigación 
demuestra que definitivamente existe una escasez en su estudio, su abordaje y sus 
implicaciones, tanto en la persona como en el profesional de enfermería, en la academia, 
y en la práctica profesional; por lo tanto, la construcción del conocimiento de este tema 
está plenamente justificada. 
 
Por lo anterior, se consideró el diseño de un abordaje cualitativo del fenómeno. El presente 
documento se estructura de la siguiente forma: 
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 Capítulo 1. Marco de referencia: la revisión de la literatura abarca las 
significancias teórica, disciplinar y vacíos; incluye los objetivos que justifican 
la presente investigación.  
 
 Capítulo 2. Marco conceptual: donde se aborda el concepto, significado, acto 
de morir e interaccionismo simbólico; además, se revisan las características 
de la enfermera clínica. 
 
 Capítulo 3. Marco de diseño: se describe la justificación del método de acuerdo 
al objetivo planteado. 
 
 Capítulo 4. Aspectos éticos: donde se puntualiza el cuidado de los aspectos 
éticos que se relacionan con los implicados en el proceso. Aspectos relativos 
al respeto a los derechos de autor, protección de la información e identidad de 
los participantes. De igual forma, atiende a la veracidad de los resultados 
obtenidos. 
 
 Capítulo 5. Marco metodológico: se detalla la forma de conducir la 
investigación bajo la teoría fundamentada; las características de los 
participantes, los criterios de selección, el manejo de los datos según la 
perspectiva de Strauss y Corbin (1990) y el rigor metodológico empleado. 
 
 Capítulo 6. Marco de análisis: se desarrolla la descripción del paradigma de 
análisis de datos según Corbin y Strauss (1990). 
 
 Capítulo 7. Resultados: en donde se describen las categorías de estudio, sus 
dimensiones, características y los hallazgos que emanan de la información 
recopilada de los participantes. 
 
 Capítulo 8. Construyendo el significado del morir en el mundo subjetivo de la 
enfermería: en esta sección se describe el proceso de construcción de 
significados del morir que describen las enfermeras clínicas en su práctica 
profesional, y se representa gráficamente. Con ello, se relaciona la teoría 
emergente acerca del significado de morir con las consecuencias en su 
cuidado, fundamentadas en los datos empíricos y con respaldo teórico de la 
bibliografía. 
 
 Capítulo 9. Conclusiones: a partir de los resultados, se elaboran proposiciones 
del acto de morir, su conceptualización, su significancia y las consecuencias 
en su cuidado que perciben las enfermeras de Chihuahua, México, durante su 
práctica profesional. 
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 Capítulo 10. Se formulan los aportes a la academia, al ámbito profesional y a 
la investigación, que contribuyen al enriquecimiento del conocimiento del 
fenómeno abordado. 
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1. Marco de Referencia  
Siguiendo los lineamientos propuestos por Fawcett (1999) para el análisis de los 
fenómenos en enfermería (contextualización del fenómeno y las significancias teórica, 
social y disciplinar) se presenta el marco de referencia para el fenómeno: concepto del 
acto de morir, significado y consecuencias en el cuidado que expresan las enfermeras de 
Chihuahua, México dentro del área temática enfermería, acto de morir y muerte. Dicho 
marco de referencia incluye la contextualización del fenómeno intrínseco al panorama del 
cuidado de enfermería en el acto de morir, la descripción de la magnitud y significancias, 
una síntesis de lo que se conoce y se desconoce, el planteamiento del problema, la 
pregunta de investigación, los objetivos y las definiciones conceptuales. 
 
Dentro de la significancia social se aborda la incidencia de la muerte, la perspectiva cultural 
y algunos aspectos de la reglamentación de la muerte hospitalaria. Con respecto a la 
significancia teórica, se plantea lo conocido y lo desconocido del acto de morir, el cuidado 
de enfermería e incluso la formación académica de los profesionales de enfermería. A nivel 
disciplinar de enfermería, se enmarca en el rol fundamental que juegan los profesionales 
en el cuidado de los pacientes en el acto de morir; enseguida, se agrupan problemas 
conceptuales en torno a la muerte y a modelos de atención y algunas contribuciones de 
enfermería desde la investigación y la práctica. 
 
Adicionalmente, se expondrán aspectos con respecto al proceso de morir, ya que no todas 
las personas viven dicho proceso de la misma manera, ni todos los profesionales de 
enfermería participan de él. Este fenómeno se analiza en la práctica de enfermería, con 
perspectiva global, a partir de la revisión de la literatura y rescatando experiencias y 
conocimientos construidos por los participantes sobre el área temática. 
 
Para evaluar el fenómeno y el impacto del concepto del acto de morir en el cuidado, 
inicialmente se construyó un árbol de taxones del Medical Subject Headings, MEsH, donde 
se encuentran tesauros de vocabularios controlados de Medicina, del Centro Nacional de 
Información sobre Biotecnología en Estados Unidos, consultando bases de datos de Med-
Line Ovi@nursing, también se recurrió a los metabuscadores de EBSCO, que constituye 
una base de datos con textos completos, índices y publicaciones periódicas académicas 
que cubren diferentes áreas de las ciencias y humanidades. Sus colecciones están 
disponibles en línea, combina un contenido de calidad con herramientas de búsqueda y 
recuperación de información; y finalmente, ProQuest, una plataforma que concentra 
publicaciones de investigaciones en todas las áreas de conocimiento. A partir de la 
literatura ad hoc localizada con relación al tema en estudio, se seleccionó la información 
que permitió construir el esquema del área temática y además permitió delimitar el 
fenómeno.  
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La revisión efectuada permitió observar que en torno al fenómeno de muerte se han llevado 
a cabo numerosos estudios desde otras perspectivas disciplinares: medicina, sociología, 
antropología, psicología y filosofía, con diversos resultados, y que han influido en el 
cuidado de enfermería; y que desde la visión de la enfermería se han explorado las 
percepciones y sentimientos de sus profesionales frente a la vivencia de enfrentar el 
proceso de la muerte de sus pacientes, así como el duelo de pacientes y familiares. 
 
Sin embargo, desde el concepto, el significado y las consecuencias en el cuidado de 
enfermería, que es el tópico central de la presente investigación, se ha detectado un 
limitado e insuficiente estudio del fenómeno en cuestión, lo que motiva y justifica su 
realización. 
1.1 Contextualización del fenómeno 
Baumam (2000) afirma que “el proceso de la muerte es un hecho social, se trata de un 
suceso vital estresante, que de manera inequívoca sucede en todos los ámbitos sociales, 
y al que debemos hacer frente, es ambivalente e individualizado” (citado por Chocarro, 
2010). 
 
A través de la historia, el fenómeno de la muerte ha tenido una gran influencia en las 
diferentes culturas, y esto se ha evidenciado en sus rituales, creencias en otros mundos, 
juicios y creencias, en lugares de apremio o castigo merecido. Con el paso del tiempo, las 
actitudes han cambiado de acuerdo a los temores, la conciencia comunitaria e individual y 
las expectativas de la muerte, como refiere Aries (1981) en sus estudios. 
 
Por otra parte, Lichter (1990) refiere que “la muerte no es sólo un suceso físico o biológico, 
cuya identificación se relaciona con la presencia de un cortejo de signos y síntomas clínicos 
que evidencian el hecho, sino que también constituye un proceso psicosocial cuyo 
significado debemos buscar en los grupos humanos donde se produce. 
 
Con relación a la muerte, Álvarez (2001) refiere que “es un concepto abstracto; sin 
embargo, el morir o “morida” es un proceso real, actividad que se efectúa en una 
circunstancia determinada”; menciona además algunas vivencias con relación a la 
conciencia, la trayectoria, las etapas y la definición de la muerte propia. En este sentido, 
se puede decir que habla de las personas que presencian el morir de otro, en cambio 
Elizabeth Kubler Ross (1999) en su libro Sobre la muerte y los moribundos, describe el 
proceso de morir a partir de sus experiencias en la atención de moribundos, explicando los 
cambios mentales y emocionales relacionados, clasificándolos en etapas de respuestas 
que presentan las personas que van a morir. 
 
 
El acto de morir, adyacente al proceso de morir, es el momento en que cualquier persona 
puede fallecer, a pesar de encontrarse en un proceso de enfermedad que haga pensar en 
un desenlace fatal, o también, aquel momento que vive la persona en un evento repentino. 
 
Los profesionales de enfermería, involucrados en el marco del equipo de salud, son los 
que se encargan de brindar cuidado a los pacientes moribundos y no moribundos; se 
enfrentan cotidianamente al fenómeno de la muerte. Para este profesional se hace 
relevante conocer sus conceptos, creencias, miedos, tabúes, actitudes y expectativas 
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frente a este fenómeno, para llevar a cabo acciones y procedimientos pertinentes, en 
beneficio de los pacientes. 
 
Chocarro (2007) sostiene que el significado de la muerte tiene que ver con el momento 
histórico de cada persona, con la aceptación propia y con la representación social de su 
ambiente. Por ello, la muerte, como hecho social, deriva su significado del contexto social, 
de la historia personal previa y de patrones socioculturales. También refiere que la muerte 
se considera lo más indeseable de la vida, produce miedo, y se conceptualiza dependiendo 
de la relación que se ha tenido con ella a lo largo de su existencia.  
 
Así, cuando se quiere saber sobre algún concepto en una población determinada, en 
nuestro caso, el “acto de morir”, se debe aproximar teóricamente a la definición y conocer 
cómo se estructura su concepción, ya que el concepto, como unidad mínima de 
conocimiento, tiene un significado particular en los individuos, y no se puede abordar 
únicamente como un conjunto de palabras aisladas. 
 
En la epistemología de los conceptos, Vygotsky (1973) considera que un concepto es 
fundamental porque permite aprehender a través de la conciencia humana como totalidad; 
de ahí la importancia de la estructura semántica de lo humano y la idea de que el 
significado es la generalización de la palabra en la relación con los otros. Skinner (1989), 
por otro lado, puntualiza que el significado se encuentra en una explicación funcional del 
comportamiento, por lo que el comportamiento se relaciona con el conocimiento de los 
factores que lo generan. Kantor (2005) a su vez, habla de reacciones a significados y de 
comprensión en la utilización lingüística de los conceptos. 
 
Morse (1996), con referencia a los conceptos disciplinares, afirma que el nivel de madurez 
de un concepto se refleja cuando sus características están bien definidas, descritas, con 
límites establecidos, documentados, con consenso y consistencia de su uso entre los 
interesados, teóricos, investigadores y profesionales. 
 
Por otro lado, DeGrandpre (2000) enfatiza en la generalidad de conceptos, porque la 
formación de estos es un proceso conductual, donde la forma en que los eventos ocurren, 
moldean el significado y éste entra en la dinámica del comportamiento. 
 
Para Ballesteros (2005), el significado es una imagen construida a través de la vida, no 
emanado de la pura teoría, que describe las relaciones funcionales entre eventos 
conductuales y ambientales, aun siendo discontinuos en el tiempo, como un proceso 
conductual. 
 
Con base en lo anterior, es posible afirmar que el concepto y el significado atribuido al acto 
de morir por parte del profesional de enfermería, puede desencadenar alteraciones en su 
conducta, y por consiguiente, una serie de consecuencias en el cuidado. 
 
Desde una perspectiva biológica, para los profesionales de enfermería el concepto de morir 
es la cesación de todo signo de vida, pero en cuanto trasciende a la significancia social, 
cultural y espiritual, se exhiben las interrogantes sobre cuál sería esa influencia conceptual 
del acto de morir sobre el cuidado que se da a una persona que muere.  
 
Toda persona, incluyendo al profesional de enfermería, construye su propio esquema de 
vida o de muerte de acuerdo con las circunstancias sociales y culturales en las que le toca 
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vivir. Las creencias influyen decisivamente en el desarrollo de las prácticas, las actitudes 
y los comportamientos con relación al acto de morir. De ahí que se tiende a denominar al 
acto de morir con otros nombres, utilizando expresiones mencionadas por Pieretti (1987, 
citado por Fernández, 2003) como: “el fin del camino terrenal, dar la vida, separarse, 
marcharse, partir de aquí, descansar en paz o, se fue”, encerrando en estas expresiones 
el significado, según aportes de Fernández (2003). 
 
La importancia que constituye el concepto del acto de morir en el profesional de 
enfermería, es que diariamente cuida a personas en riesgo de morir, o en proceso de 
enfermedad que culmina en el acto de morir, por tanto, este concepto, y su particular 
interpretación, puede tener consecuencias directamente en la praxis de cuidado de 
enfermería. 
 
La incorporación del concepto del acto de morir en la práctica de enfermería nace de la 
relación del hombre con la naturaleza, pues el acto de morir es un episodio de toda 
existencia humana. Profesiones como la medicina y la enfermería, que son cuidadores de 
la vida, tienen en la muerte a su mayor enemigo.  
 
Al respecto, Galindo (2004) plantea que la muerte es un fenómeno que infunde mucho 
temor y respeto, y que se expresa en un ambiente de misterio y con un lenguaje hermético 
difícilmente descifrable.  
 
Otras opiniones, como las de Geseer (1988), Lester (1994) y Neimeyer (1994) refieren que 
la percepción de la muerte y el miedo que produce, genera, en el plano cognitivo y 
conductual, diversos mecanismos de evasión frente al miedo, expresado por Douglas 
(2004). Klass (1995) concuerda con esta misma idea, al igual que Marronoe (1999), 
convirtiéndose en actitudes comunes ante la muerte, entendiéndola como pensamiento, 
en carácter de proceso y como hecho que provoca reacciones, se ubica dentro de un 
contexto situacional y cultural que posibilita la aparición de comportamientos y actitudes 
específicas.  
 
La falta de formación en el desempeño de competencias específicas para atender la 
agonía y muerte de los pacientes, la falta de formación en cuidados paliativos y la 
insuficiente oferta en servicios de salud, son identificados como las posibles causas que 
están reforzando comportamientos profesionales de rechazo a la muerte.  
 
Además, “la tecnificación del contexto hospitalario actual, así como la disposición y el uso 
de los espacios físicos reducidos, la rutina de trabajo, el manejo de los tiempos clínicos y 
la falta de formación continuada específica en el manejo de la agonía y la muerte son 
elementos clave en la construcción social de la muerte” (Chocarro, 2010).  
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1.2 Descripción de la Magnitud y Significancia 
1.2.1 Panorama epidemiológico 
El informe estadístico de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2010) reporta que la 
mortalidad mundial en población mayor de 15 años fue de 45.000.000, de los cuales 22 
161 087 eran hombres y 22 838 913 mujeres. En México, en el censo de población y 
vivienda del 2008, realizado por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), 
se informó que la mortalidad en ese mismo año correspondió a 539 530 defunciones en el 
ámbito hospitalario, de las cuales 300 922 fueron personas de sexo masculino y 238 608 
fueron de sexo femenino, distribuidas en todos los grupos etarios, en las 32 entidades 
federativas.  
 
A manera de contraste, en Colombia para el año 2005 se reporta una tasa de mortalidad 
general de 5.81 por cada 1.000 habitantes, lo que corresponde a una muerte cada dos 
minutos, según los datos del censo general de población realizado por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE, 2011). Un gran porcentaje de estas 
muertes ocurre en el ámbito hospitalario al cuidado de enfermería, lo que muestra la 
importancia de la formación y preparación de los profesionales de enfermería con relación 
al concepto, actitudes, miedos y tabúes frente al acto de morir.  
 
1.2.2 Legislación 
En México, de acuerdo a la Ley General de Salud, la muerte se define como el fin biológico 
de un cuerpo, “la pérdida de la vida ocurre cuando se presentan la muerte encefálica o el 
paro cardíaco irreversible”.  
 
La legislación penal prohíbe y castiga la aplicación de la eutanasia y del suicidio asistido, 
(Art. 312 del Código Penal Federal), incluyendo un eximente de responsabilidad aplicable 
al médico, quien bajo ciertos criterios de cuidado y esmero profesional establecidos 
legalmente, hiciera terminar la vida de un paciente a petición del mismo, o prestarle auxilio 
para su suicidio. 
 
CÓDIGO PENAL FEDERAL 
 
Artículo 312.- “El que prestare auxilio o indujere a otro para que se suicide, será castigado 
con la pena de uno a cinco años de prisión; si se lo prestare hasta el punto de ejecutar él 
mismo la muerte, la prisión será de cuatro a doce años”. 
 
La Ley General de Salud, considera la posibilidad de llevar a cabo acciones que permitan 
que a un paciente no se le extienda la vida cuando no existe posibilidad de cura. El Artículo 
345 de la misma ley dice: “no existirá impedimento alguno para que a solicitud o 
autorización de las siguientes personas: el o la cónyuge, el concubinario, la concubina, los 
descendientes, los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante, conforme al 
orden expresado, se prescinda de los medios artificiales que evitan que en aquel que 
presenta muerte cerebral comprobada se manifiesten los demás signos de muerte a que 
se refiere”. 
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La iniciativa con proyecto de decreto por el que se reforma el Artículo 312 del Código Penal 
Federal y se crea la Ley General de Suspensión de Tratamiento Curativo, añade en el 
Código Penal un párrafo al Artículo 312: “No se aplicará pena alguna para el profesional 
de la salud que actúe de conformidad con lo dispuesto en la Ley General de Suspensión 
de Tratamiento Curativo”. 
 
La creación de la Ley General de Suspensión de Tratamiento Curativo tiene por objeto 
garantizar el ejercicio de los derechos de los pacientes en estado terminal, y de toda persona 
que manifieste su voluntad de que se le aplique esta ley por medio de su declaración 
anticipada, así como establecer las bases y disposiciones para su cumplimiento.  
 
Artículo 343: para efectos de este Título, la pérdida de la vida ocurre cuando se presente 
la muerte cerebral, o se presenten los siguientes signos de muerte: a. La ausencia 
completa y permanente de conciencia; b. La ausencia permanente de respiración 
espontánea, c. La ausencia de los reflejos del tallo cerebral, y d. El paro cardiaco 
irreversible.  
 
La legislación federal en materia de salud permite la interrupción de la vida, siempre y 
cuando se presenten los supuestos y se cumplan las formalidades que la misma ley señala; 
también generó la Iniciativa para que los enfermos terminales con padecimientos crónicos 
puedan rechazar voluntariamente el tratamiento respectivo (2002). 
 
Otras iniciativas de modificación a la legislación nacional en aspectos de salud, son: 
 
 Iniciativa que crea la Ley General de los Derechos de las Personas en Estado Terminal 
(2005). 
 Iniciativa con proyecto de decreto por el que se reforma el Artículo 312 del Código 
Penal Federal y se crea la Ley General de Suspensión de Tratamiento Curativo (2007). 
 
Con respecto a la eutanasia, a nivel internacional existen las siguientes legislaciones: 
 
 Holanda y Bélgica son los países ejes de ésta práctica (en Holanda se permite la 
eutanasia y la muerte digna, el suicidio asistido y el reconocimiento legal del testamento 
de vida). 
 Suecia y Francia se han pronunciado por la regulación de la eutanasia pasiva y por la 
prohibición de la activa.  
 Suiza permite el suicidio asistido. 
 Uruguay estableció el homicidio piadoso.  
 En Estados Unidos existe la “Ley de Autodeterminación del Paciente”. 
 Estado de Oregón (EUA): “Ley de Muerte Digna” 
1.2.3 Panorama mundial de enfermería 
En el panorama mundial, por cada 10.000 habitantes se reporta un promedio de 28 
enfermeras y parteras, en la región de África son 11, y 79 en Europa. Específicamente, en 
Inglaterra hay un promedio de 146 enfermeras por cada 10.000 habitantes, siendo el país 
con mayor personal de enfermería atendiendo a la población. En México, las cifras de 
enfermeras reportadas por cada 10.000 habitantes son: 19.1 en el año 2000 y 18.6 en el 
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año 2006 (INEGI, 2011, expresadas por 100.000 habitantes). Esta estadística ilustra el 
déficit de personal de enfermería en México con relación al promedio mundial. Es 
importante hacer notar que los reportes por países no especifican el grado académico del 
personal asignado como de enfermería, en el cual se pueden incluir auxiliares, técnicos, 
licenciados o especializados; incluso en México, los pasantes de enfermería (estudiantes 
en el último semestre de estudios o servicio social) se incluyen en este censo.  
 
Haciendo un análisis pormenorizado del informe del INEGI (2011) antes mencionado, se 
desprende que en México, por cada 536 personas solo hay una enfermera disponible para 
brindar atención. Además, hay que considerar que en las cifras documentadas de 
enfermeras en servicio, están incluidas las estudiantes en servicio social y auxiliar de 
enfermería. Incluso habría que considerar a las enfermeras que se encuentran en puestos 
administrativos, lo que reduce la cantidad de enfermeras encargadas del cuidado directo. 
 
Históricamente, el cuidado del acto de morir ha evolucionado, hace tiempo el hogar era el 
lugar donde el moribundo era asistido por la familia y amigos cercanos; hoy en día, el 
cuidado al moribundo se ha cedido a las clínicas y hospitales, convirtiéndolos en los 
lugares más adecuados para morir. Las enfermeras y enfermeros juegan un papel 
determinante en la provisión y la responsabilidad de ese cuidado. Esto hace que sea 
relevante conocer la correspondencia que puede tener el concepto del acto de morir de los 
profesionales en el cuidado que brinda la enfermería. 
 
Chocarro (2005), citando a Talcott Parsons (1991), refiere que “el hospital es un complejo 
subsistema social donde se relacionan diferentes mundos sociales (el de los profesionales 
y el de los enfermos), dentro de un marco de acción (estructurado y jerarquizado), con el 
objetivo de prestar servicios de salud. Se trata de instituciones cerradas, donde los vastos 
avances técnicos, tecnológicos y la especialización de los cuidados marcan la norma de 
actuación profesional”. 
 
De acuerdo con Aiken (2002), el personal de enfermería desempeña un rol fundamental 
en los sistemas hospitalarios; la efectividad de su tarea está determinada por el número de 
enfermeros disponibles para la atención de los enfermos hospitalizados. Por tanto, no es 
sorprendente que la relación paciente - enfermera sea un factor preponderante en las 
variaciones de mortalidad entre distintos hospitales, como se observa en los reportes 
mencionados. 
 
En los estudios realizados por Aiken (2002), Chavin (2008a) y Morales y Cols. (2002), se 
reporta la proporción de personal de enfermería/paciente, concluyendo que entre mayor 
sea el número de personal de enfermería al cuidado directo de pacientes, se registra una 
menor mortalidad hospitalaria. En México, generalmente se ven equipos de una enfermera 
y una auxiliar de enfermería por cada 18 pacientes; como resultado, las enfermeras se 
enfrentan en mayor cantidad a la muerte de los pacientes en forma individual (nota de 
campo). Es de hacer notar que no existen datos fidedignos sobre el grado académico ni 
género del personal de enfermería reportado en los distintos estudios o censos. 
 
En una investigación realizada en los Estados Unidos, en la región de Pennsylvania, se 
estudiaron 168 hospitales de adultos con el objetivo de determinar la relación entre el 
número de enfermeros y la mortalidad hospitalaria, complicaciones graves e insatisfacción 
laboral. Los resultados mostraron que la relación paciente - enfermero variaba entre un 
máximo de 8 a 1 y un mínimo de 4 a 1 a lo largo de toda la región. Los autores concluyeron 
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que si esta relación hubiera sido 4 a 1 en todos los hospitales, se podrían haber evitado 
1000 muertes en 30 días (Werner y Bradlow, 2006). Chavin (2008) afirma que “se observó 
que la mortalidad hospitalaria aumentaba a 7% por cada paciente adicional asignado a un 
enfermero. Además, el aumento del número de pacientes por enfermero de 4 a 6 se 
acompañaba de un incremento en la mortalidad de un 14%, y el aumento de 4 a 8 de un 
porcentaje del 31%”. Cabe mencionar que la mortalidad en estos estudios, se enfatiza 
como la cantidad de eventos de morir a la que está expuesto el personal de enfermería, 
así como a relacionar indicadores de enfermera/paciente, y sobrecargas con 
consecuencias en el cuidado de los pacientes por parte del personal de enfermería. 
 
“Uno de los grandes aspectos con los que a menudo se enfrenta la enfermería en su 
práctica diaria es el acto de morir de la persona cuidada, en muchos casos considerada 
como un fracaso de la acción terapéutica y cuidadora, y por lo tanto rechazada por su 
aspecto traumático, tanto para los profesionales como para los clientes de la atención 
sanitaria” (Frutos y Cols., 2007). 
 
“En el ámbito hospitalario, la muerte de los pacientes es un evento que la enfermera vive 
cotidianamente, percibe la muerte de sus pacientes como una pérdida y fracaso, la 
intensidad del dolor y temor es vivido a través de lo que le significa el paciente” (Vargas-
Daza, 2008). Aunque el hospital ha sido creado para salvar vidas, se encuentra con una 
realidad que debe asumir: la muerte de sus pacientes; un fenómeno muy presente. Tratar 
con la muerte de “los otros” nos anticipa a nuestra propia muerte, siendo este fenómeno el 
menos deseado por la mayoría de las personas, percibida como la mayor de las amenazas. 
De tal manera que, integrar la muerte en este orden simbólico y familiarizarse con ella tiene 
una importancia extraordinaria, porque de ello depende la capacidad que desarrolle 
enfermería para seguir realizando su trabajo, para no paralizar su actividad cotidiana, como 
menciona Chocarro (2010 p. 44).  
 
Yagüe Frías y García Martínez (1994) mencionan que el proceso de “aceptar la muerte del 
paciente contradice el objetivo esencial de las profesiones de la salud, que es conservar 
la salud y la vida”. Por lo tanto, el momento de nacer, la vida, y la muerte, son una parte 
del trabajo de enfermería, de tal manera que en cualquier ámbito donde se brinde 
asistencia de enfermería se enfrentará con el acto de morir, si se toma en cuenta, por 
ejemplo que: “la mortalidad en los servicios de cuidados paliativos es cercana al 100%, 
ello supone estar atendiendo situaciones de alta complejidad en cuanto a sintomatología 
e impacto emocional que padece el paciente, pero lo emocional lo comparte con 
enfermería” (Cardero, 2002).  
 
A nivel mundial, se observa que el fenómeno del acto de morir es propio de los sistemas 
hospitalarios, lo que deja entrever que el acto de morir en casa, para la sociedad, ha sido 
relegado y desligado de los familiares y entregado a los profesionales de la salud; es en 
este medio en donde enfermería se encuentra presente, dando la cara a las personas que 
atraviesan por este proceso, lo que convierte a sus miembros en sujetos vulnerables al 
dolor ajeno, al sufrimiento y a la pena de las personas que cuida y la de sus acompañantes. 
 
Cardero y Cols. (2002) en su tesis “actitud ante la muerte del personal de enfermería”, 
afirman que la actitud del personal de enfermería ante la muerte va a depender de la 
percepción que tenga sobre la misma. El personal de enfermería que cuida durante el acto 
de morir genera fantasías, pensamientos y sentimientos frente a su trabajo cotidiano, por 
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lo que se hace importante conocer cuál es el concepto, significado y las consecuencias en 
el cuidado a los pacientes en el acto de morir. 
 
“La muerte biológica está situada en este andamio simbólico-clínico como una situación 
marginal, indeseable, que va precedida por la muerte social. El integrar la muerte en lo 
cotidiano del hospital, legitima una serie de estrategias que en la mayoría de las 
situaciones”; como se observa en los resultados del estudio empírico de Chocarro (2010, 
p. 50), “se aprende sin “darse cuenta” observando las costumbres y formas de actuar de 
los otros profesionales”.  
1.2.4 Visión de la muerte por cultura 
La “muerte” aunque biológicamente es la cesación de todo signo vital, es un constructo 
social y cultural. “Los miedos, las esperanzas y las orientaciones que la gente mantiene 
respecto a la muerte no son actitudes instintivas, sino aprendidas en el seno de su cultura. 
Se expone en la literatura que la cultura occidental tiende a desafiar a la muerte, las 
estrategias para la salvación han incluido el activismo y la religiosidad, mientras que en la 
cultura oriental las estrategias han sido preferentemente contemplativas y místicas” 
(Trueba, 2007). 
 
“Para los budistas y para los hindúes el sufrimiento no es causado por la muerte, sino por 
el dolor de experimentar una reencarnación. En estas culturas, el objetivo es el fin de las 
reencarnaciones, no el fin con la muerte, que es el objetivo del cristianismo. Mientras que 
en la cultura occidental las concepciones de ser tras la muerte incluyen la integridad y 
continuidad del propio yo, en las culturas orientales el último objetivo es una inmersión 
indiferenciada e impersonal en el propio universo”, según afirma Toynbee (1999). 
 
En cuanto a culturas se refiere, Vilches (2000) ha hecho notar que “la cultura occidental 
parece experimentar terror ante la muerte y vive una cultura negadora de ella, 
asumiéndose hasta cierto punto actitudes de evasión, rechazo y miedo”. También afirma 
que “el recuerdo de la muerte es amargo para la cultura y el tratar de olvidarlo a todo trance, 
a pesar de lo inexorable del hecho, es esfuerzo permanente”; el autor en su estudio 
presenta un resumen de contrastes culturales acerca de la perspectiva de la muerte en 
diversas culturas. 
 
Por otra parte, en México, de acuerdo con Villavicencio (2000), “las ofrendas en la 
actualidad configuran un rito respetuoso que las familias mexicanas preparan para 
recordar a los que se han ido y que según la creencia, regresan para gozar lo que en vida 
más disfrutaban”. Sin embargo, este autor hace notar que el mexicano refleja el “miedo a 
la muerte a través de burlas y juegos, utilizándolos como medio de evasión para no 
enfrentar su panorama real”.  
 
Las culturas se encuentran cimentadas y organizadas generalmente a partir de la 
religiosidad, por lo que las prácticas y las creencias asociadas con la muerte y vividas 
desde la religión son las que determinan muchos de los sentimientos que se viven frente 
a la muerte y al miedo. En la religión católica, el bautismo y los preceptos escritos en la 
biblia son esenciales para obtener el perdón de los pecados, y en ocasiones la enfermedad 
y la muerte son vistas como castigo a sus pecados. Así, el contexto cultural es un fenómeno 
dinámico que evoluciona de acuerdo con los determinantes ideológicos que producen 
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cambios en la forma de pensar y en la ritualidad del acto de morir hasta el punto de la 
aceptación o rechazo del mismo (Allué, 1983). 
 
Pagola (2002) reseña que la religión en muchas civilizaciones se convierte en una forma 
de entender el fenómeno del acto de morir y expresa lo siguiente: “nunca ha sido fácil 
morir; ante la muerte, el ser humano experimenta casi inevitablemente un conjunto de 
sentimientos dominados por el desconcierto, la impotencia y el miedo. Tampoco el hombre 
actual sabe cómo enfrentarse a la muerte. Ya no acierta a morir de forma religiosa, como 
en otros tiempos, con la confianza puesta en Dios, pero todavía no ha descubierto una 
actitud nueva ante la muerte. Tal vez, es ante la muerte donde aparece con más claridad 
la verdad y los límites de la cultura actual que no sabe qué hacer exactamente con ella 
sino es ocultarla y retardar al máximo su inevitable llegada”.  
 
La problemática de la muerte se enfoca en íntima relación con la vida, el poder y el saber. 
Hay un deseo de analizar la muerte como un pecado y restituir la inmortalidad perdida (la 
vida eterna) cuando se logre vencer al pecado (la falta). El enfoque antropológico considera 
que tanto la vida como la muerte son fenómenos relacionados con un proceso de praxis 
humana que se produce desde el mismo momento en que se inicia la hominización. 
 
Por lo tanto, hay que tener en cuenta que el proceso de muerte es uno, pero la forma como 
lo viven y lo relatan los individuos es cambiante, debido a que cada quien pone su propia 
descripción del proceso, y la interpretación que de ella se haga. El factor cultural influye en 
la forma como las personas perciben lo que es la salud, la enfermedad, la vida y la muerte; 
y con base en ello buscan atención. De tal manera, se entiende que “los conceptos de 
salud y enfermedad son una construcción social que responde a una forma particular de 
ver y vivir la vida. No hay formas universales de construir y experimentar los conceptos, 
aunque ellos sean definidos de manera muy específica por diversas ramas del saber. Todo 
pueblo construye sus conceptos tácita o explícitamente de acuerdo con su cultura y su 
propio saber”, según Tarrés (2011) en su escrito «El cuidado del “otro”».  
1.2.5 Proposiciones sociales  
En este apartado se presenta un consolidado de los aspectos relevantes que se 
comentaron en el anterior. 
 
a). La muerte se presenta en todas la regiones del mundo (OMS, 2011). 
b). La muerte se presenta en todos los grupos etarios de población (OMS, 2011). 
c). La percepción de la muerte es un constructo social, por lo que cada cultura le da su 
propio significado (Pagola, 2002). 
d). El proceso de aceptación social de una definición de muerte, consensuada por la 
comunidad médica para fines exclusivamente médicos (trasplante de órganos y limitación 
terapéutica), por más estricta que sea desde el punto de vista científico, y por más altruista 
que sea su finalidad, no resuelve el problema existencial y moral del fin de una vida humana 
(Dibarbora, 2008). 
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1.3 Significancia Teórica 
Fawcett (1999) refiere que la significancia teórica aborda conocimiento construido dentro 
de la disciplina, y también hace evidente los vacíos que se encuentran dentro de la 
disciplina. 
 
A continuación, se presentan los aspectos disciplinares con respecto al fenómeno de 
interés, para posteriormente concluir el apartado con el consolidado de lo expuesto.  
1.3.1 El acto de morir 
La idea expuesta por Meyer (1983, citado en el Capítulo 1) plantea que “más allá de la 
muerte se encuentra el acto de morir, la transición entre el ser y el no ser es el momento 
en que se concluye la vida, aún es vida aunque no por completo, el acto de morir se concibe 
de manera diferente de acuerdo a la sociedad en que presenta. Morir no es un estado sino 
el acto de cruzar la línea fronteriza entre un estado conocido que es el estar vivo y el 
desconocimiento de la muerte. Este momento posee muchas implicaciones para el 
contexto”. 
 
El acto de morir es el momento en que cualquier persona puede fallecer, ya sea que esté 
atravesando por un proceso de enfermedad que haga pensar en un desenlace fatal, o 
también, aquel momento que vive la persona en un evento repentino. 
 
Retomanos lo descrito con respecto al proceso de morir, definido desde 1969 por Elizabeth 
Kubler-Ross en su libro Sobre la muerte y los moribundos, donde refiere sus experiencias 
en la atención a moribundos, los cuales, según la autora, expresan los cambios mentales 
y emocionales que experimentan, clasificándolos en etapas que presentan las personas 
que van a morir porque enfrentan una enfermedad terminal. 
 
Así, el acto de morir y el proceso de morir están asociados, mientras que el acto de morir 
significa un fin, el último acto humano, el fin de la persona humana en su proceso histórico, 
de su cuerpo concreto, el proceso de morir es, por otro lado, el camino que el hombre tiene 
que recorrer en su última fase de la vida hasta la muerte (Plotquin, 2004).  
 
La culminación del proceso de morir es finalmente el diagnóstico de muerte, donde el 
personal de salud da por terminada la vida; sin embargo, lo que ha creado más confusión 
es poder determinar este diagnóstico, ya que gracias a los avances de la ciencia es posible 
prolongar la vida, aunque finalmente el ciclo vital humano tiene un desenlace, ante el cual 
hay resistencia a aceptarlo (Fletcher, 1972, citado por Frutos, 2007, p. 10). 
 
Frutos y Cols. (2007) afirman que “cada sociedad tiene su propia imagen de la muerte, y 
hemos asistido a una transformación desde la consideración de la muerte como 
acontecimiento natural y creamos la obligación de buscar los más sofisticados sistemas 
capaces de mantener viva a la persona, rechazando la muerte a cualquier precio”. La 
muerte, al no ser considerada como una culminación lógica del proceso vital, se ha llegado 
a considerar como un fracaso en las conquistas humanas, relacionándose socialmente con 
el término de: ruptura, abismo, absurdo, dolor, irracionalidad y olvido, reflejo evidente del 
énfasis de las personas en la vida. 
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Por otro lado, Kufman (2000) señala que una de las características esenciales del 
problema contemporáneo de la muerte es la falta de claridad, entre los profesionales de la 
salud, pacientes y familias, acerca de cuándo se comienza y cuándo se termina por morir. 
Además, el concepto de muerte es un diagnóstico médico que ha sido definido por sus 
atributos biológicos, mismos que se han producido paralelamente a la evolución de la 
ciencia y tecnología en relación al estudio del cuerpo humano (Glare y Cols., 2003). Otras 
especialidades tampoco pueden ignorar el tema. De hecho, se requiere gran atención y 
enfoque para superar fallas en el cuidado de los moribundos y responder a la voz del 
público que cada día se incrementa. 
 
En épocas primitivas, los únicos signos que se tomaban en cuenta para diagnosticar la 
muerte eran: la rigidez, el enfriamiento y la putrefacción. Para el siglo V a.C., Hipócrates 
también comulgó con el aspecto puramente exterior, desarrollando un estudio sobre las 
modificaciones de la cara de los seres humanos cuya existencia biológica había concluido, 
según afirma Diabarbora (2008).  
 
Posteriormente, con base a estudios realizados por neurofisiólogos, como afirman 
Wertheimer y  Cols. (1959), y neurocirujanos de Lyon en 1959, referidos por Jouvet, (1959), 
se comprobó en numerosas oportunidades la inactividad cerebral a pesar de mantenerse 
por medios externos las funciones cardiorrespiratorias; de tal manera que se produjo la 
evolución definitiva del concepto de muerte hacia su actual formulación, fundada en la 
ausencia irreversible de las funciones integradas en el encéfalo, dejando con ello el acto 
de morir como una incógnita. La muerte es un fenómeno técnico que involucra el cese de 
los cuidados y, de manera más o menos confesada, es una decisión del médico y de su 
equipo” (Machado, 1994). Los estudiosos del fenómeno concluyen con una pregunta: ¿es 
la muerte un evento o un proceso? Este es un tópico muy debatido. La muerte debe 
considerarse como un evento, que es el fin del proceso en el cual progresivamente van 
cesando las funciones del organismo. Desde una visión encefálica de la muerte, la pérdida 
progresiva de las funciones encefálicas es un proceso que termina con un evento, que es 
el momento cuando ocurre la ausencia irreversible de las funciones orgánicas (Machado y 
Korein, 2007).  
 
Dibarbora (2008) menciona que en el año 1968 nace, como consecuencia de los 
prolongados estados de coma, la creciente utilización de alta complejidad tecnológica en 
las unidades de terapia intensiva (UTI) y los problemas concernientes a las recientes 
intervenciones de trasplantes de órganos, la nueva definición de muerte encefálica 
(propuesta por el Informe del Comité Ad Hoc de la Escuela de Medicina de la Universidad 
de Harvard) describiendo los siguientes criterios:  
 
a). Ausencia de respuesta y recepción (el paciente muestra nula respuesta a estímulos 
externos y no responde a estímulos dolorosos). 
b). Ausencia de movimientos respiratorios (incluyendo ausencia de respiración espontánea 
con apnea mayor de tres minutos). 
c). Ausencia de reflejos, electroencefalograma plano, pupilas fijas y dilatadas, falta de 
movimiento ocular aun con golpe o giro o introducción de agua helada en el oído, ausencia 
de reflejos osteotendinosos. 
d). La repetición de todos los estudios de valoración biológica en 24 para la confirmación. 
 
Como se puede apreciar, al utilizar el término muerte para designar el diagnóstico del cese 
de las funciones biológicas que no contemplan las dimensiones psicológicas, sociales y 
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culturales que conlleva el fin de la vida biológica de una persona, el bioeticista español 
Diego García Guillén (1997) llega a la siguiente conclusión: “considerando que el acto de 
morir antecede al diagnóstico de muerte, el concepto de muerte natural no existe, la muerte 
no es un hecho natural ya que siempre está mediatizada por la cultura. La muerte es un 
hecho cultural, humano”, y coincide con Gert (2008, p.8) que refiere “tanto el criterio de 
muerte cardiopulmonar, como el de muerte cerebral y el de muerte cortical son constructos 
culturales, convenciones racionales, pero que no pueden identificarse sin más con el 
concepto de muerte natural. No hay muerte natural. Toda muerte es cultural. Y los criterios 
de muerte también lo son. Es el hombre quien dice qué es la vida y qué es la muerte”. 
 
Gherardi (2007), en su libro, considera que en la medida que al pensar la muerte no 
tengamos en cuenta todas estas dimensiones, la tarea no habrá sido totalmente cumplida, 
y sus resultados no serán enteramente satisfactorios pues, a casi 40 años de la 
Declaración de Harvard, debería revisarse el concepto de muerte para los pacientes que 
cumplen con los criterios allí establecidos y sería mejor plantear la situación de interrupción 
de un soporte vital en un cuadro irreversible y no definirla como muerte encefálica. La 
muerte es la incertidumbre máxima de la biología, pero en los seres humanos es 
insuficiente para explicar el fin de la vida.  
 
“A partir del siglo XVIII se empieza a ver la muerte desde otra óptica, se exalta y dramatiza 
el acto de morir”, y en el “siglo XX, es donde la muerte se convierte en algo prohibido. La 
nueva actitud comienza por un deseo de no alarmar al enfermo, a quien se le oculta su 
suerte por si no es capaz de afrontarla. El ocultamiento de la muerte se presenta incluso 
como un deber moral para preservar la felicidad, no se tiene derecho a hacer pasar un mal 
rato a nadie. El moribundo muere solo y aletargado” (Frutos, 2007, p. 1). 
 
Escobar (2000) coincide con Gherardi haciendo alusión a que hay que tener en cuenta que 
el proceso de muerte es uno, pero la forma como lo viven y lo relatan los individuos es 
cambiante, debido a que cada quien pone su propia descripción del proceso, cambia la 
apariencia de la misma y la interpretación que de ella se haga. 
 
Consecuentemente, la muerte es un concepto compartido por la gente de la mayoría de 
las culturas como la conquista del final sobre la vida. Los determinantes de la muerte han 
sido explorados por muchas disciplinas y, cuando se ve colectivamente, ofrecen un 
complejo valor cargado a un marco conceptual, según argumenta Kring (2006).  
 
En el estudio de Poles y Bousso (2009, p. 207-215) sobre el análisis de concepto de muerte 
digna en niños, el cual tuvo por objetivo describir los antecedentes, atributos y 
consecuencias del concepto, se refiere que pocos artículos contienen la definición, y 
cuando eso ocurre, entre los varios autores, la definición es vaga y muchas veces ambigua. 
 
Chocarro (2007, p. 411) en su tesis sobre representación social de la muerte entre los 
profesionales sanitarios, menciona que las enfermeras participantes citaron que la muerte 
es un viaje sin retorno, es separación, es descomposición, es un acontecimiento dramático. 
Puede observarse la variedad de expresiones que se le otorgan a la muerte. 
 
Presenciar la muerte de los otros, y la cercanía a la muerte del prójimo permite hacer una 
transferencia de cómo sería la propia muerte. Por ello, es muy importante el conjunto de 
significados, el mundo simbólico en torno a la muerte y el contexto donde se produce el 
deceso que vivencia la enfermera en su quehacer profesional. 
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En conclusión, se advierte la indefinición consistente del concepto, demandando estudios 
de su afirmación en la práctica clínica, contribuyendo con los cuidados en el final de la vida.  
1.3.2 Cuidado de enfermería en el acto de morir 
Los cuidados que otorgan “los profesionales de enfermería ante la muerte y el morir, se 
fundamentan en principios cartesiano-positivistas”, debido a parámetros establecidos en 
“guías y protocolos que influyen sobre las prácticas de cuidar en enfermería, 
particularmente en situaciones límites, de muerte inminente”, según coincide Silva (2001 
p.2).  
 
Por otro lado, Schwarz (1999) menciona que “las enfermeras expresan la dificultad en su 
experiencia profesional sobre distinguir las intervenciones al final de la vida, de aquellas 
que no lo son. La complejidad de la atención a los pacientes que están muriendo es muy 
sintomática, y el conflicto se acentúa en lo moral con respecto a si se acelera la muerte o 
ayuda a morir con sus intervenciones”.  
 
Sin embargo, “el cuidado, es preocupación, significa la totalidad de las estructuras 
ontológicas del ser en cuanto ser en el mundo, comprende todas las posibilidades de la 
existencia que estén vinculadas a las cosas, a los otros hombres y dominadas por la 
situación” Abbagnano (2003, p. 980). Kurthen y Cols. (2009) amplían la idea anterior 
refiriendo que “el cuidado se concreta a partir de relaciones entre los seres, estableciendo 
relaciones de respeto, manteniendo individualidad, y la búsqueda de soluciones para un 
determinado problema que el otro no se encuentra en condiciones de resolver”. Pero la 
enfermera “necesita de un conocimiento científico para atender no solo con técnicas, sino 
bases epistemológicas para comprender a la persona a su cuidado en su totalidad y poder 
ejercer el cuidado” (Prado, 2002). 
 
“Se han perfeccionado técnicas, ha habido avances científicos y tecnológicos que 
bombardean el quehacer del profesional de enfermería olvidando, en algunos momentos, 
que la esencia de éste no es otra cosa que el respeto a la vida aún en los últimos momentos 
y el cuidado del ser humano”, afirma Ariza (2001).  
 
El cuidado de enfermería a la persona en la etapa terminal de su ciclo vital debe incluir 
cuidados físicos, psicológicos, sociales y espirituales que la permitan llevar hasta sus 
últimos días una vida lo más cercana posible a la normalidad, posibilitando la máxima 
independencia y libertad. Para lograr esto, es importante una racionalización del proceso 
de muerte como “constructo” de nuestra práctica que nos ayude a definir los cuidados 
específicos y especializados, con base en el compromiso disciplinar con la sociedad.  
 
Hay que tener en cuenta que el término cuidado va más allá de su antónimo (descuido), 
transciende el interés por las cosas materiales, yendo al encuentro del espíritu o de la 
propia alma, que como la materia, también necesita de cuidados. Textualmente, Boff 
(1999, citado por Lopes y Col., 2009) declara que “cuidar del espíritu significa cuidar los 
valores que dan rumbo a nuestra vida y también las significaciones que generan esperanza 
para más allá de la muerte”. “Enfermería debe ser capaz de trascender la técnica, porque 
engloba otras dimensiones. Así, el cuidado se torna indispensable al ser humano, 
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independiente de la fase del ciclo de la vida en que se encuentre, esté naciendo o 
muriendo, el cuidado es indispensable” (Lopes, 2009). 
 
Grandes pensadores, historiadores, religiosos, laicos, filósofos y especialistas en la 
materia, han propuesto muchos conceptos que se aproximan al proceso de morir y el acto 
de morir. Aguinaga Benítez (2010) en su libro Enfermería, Muerte y Duelo, afirma que 
cuando las enfermeras conocen el concepto de muerte desde las diferentes perspectivas 
disciplinarias, al igual que las diversas actitudes adoptadas por las personas frente a ella 
a través de la historia, son capaces de generar pensamientos que le permiten elaborar 
fantasías, miedos y temores ante la misma, reducir la ansiedad y comprender el significado 
de lo cotidiano, en el mundo subjetivo y en el encuentro diario con esa realidad llamada 
muerte, lo que permite actuar más consciente y serenamente en sus acciones de cuidado 
durante la enfermedad, la agonía y la muerte, pues desarrolla mecanismos de autocontrol, 
estima y reflexión, restándole importancia a la instrumentalización de su quehacer. 
 
Por otro lado, Hurtig y Stewm (1990) han reportado que, al no poseer suficiente 
comprensión con respecto a la muerte, y no poder evitar a los pacientes graves en su área 
de trabajo, las enfermeras emplean el cuidado práctico, físico, como una reacción de fuga. 
Coinciden con esta postura Spencer (1994) y Álvarez (2002).  
 
En el estudio realizado por Cordero y Cols. (2003), se encontró que los cuidados otorgados 
a los pacientes moribundos se concentran en: dejar quieto al paciente, dejarlo tranquilo, 
cumplir el tratamiento, otorgarle confort (baño, aseo) y apoyo (sin especificar). Derivado de 
esto, cabe cuestionarse si el dejarlo quieto y tranquilo equivale a no cuidado. 
 
Dentro de un abordaje etnográfico realizado por González Gil (2008) se asevera que detrás 
de los aspectos indiferentes de la cotidianeidad como profesionales de la salud, se 
esconden complejas elaboraciones socioculturales que dan soporte a la tarea de trabajar 
cada día en contacto con la enfermedad, la vida y la muerte. En este sentido, la capacidad 
simbólica del hombre le permite adaptarse a situaciones difíciles de la cotidianeidad de 
forma eficiente a través del uso de símbolos, metáforas y rituales. 
 
También Hopkinson y Cols. (2003) utilizaron un enfoque fenomenológico para explorar la 
forma en que las enfermeras atendían a los pacientes moribundos en el hospital. En este 
estudio, se entrevistaron a 28 enfermeras recién tituladas y se les pidió que hablaran sobre 
sus pacientes que habían muerto. Como resultado, encontraron seis categorías 
esenciales, la primera fue del personal, el ideal común de todas las enfermeras, y se refería 
a lo que la muerte ideal debe ser (buena muerte). La segunda, la constituyó lo que sucedió 
realmente en la práctica, todas los incógnitas que rodean a la muerte y cómo llegará la 
muerte. La siguiente categoría fue representada por las cosas sobre las que solamente las 
enfermeras están íntimamente relacionadas, con lo que los moribundos saben al respecto 
de su muerte. Las últimas dos categorías fueron sobre tensión y anti tensión, trabajando 
una en oposición de la otra. 
 
Si bien es cierto que los cuidados suelen particularizarse de acuerdo con la situación de 
cada paciente, también se desarrollan desde la percepción, formación y conocimiento 
particular de cada enfermera, lo que enfatiza la importancia de contar con bases 
epistemológicas unificadas de la disciplina en torno al acto de morir y llegar a la muerte. 
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Aunque probablemente enfermería ha presenciado más muertes que cualquier otra 
profesión, su registro documental en esta disciplina es relativamente escasa con relación 
a los determinantes del acto de morir, excepto para confirmar el conocimiento de la 
exactitud del diagnóstico de muerte a partir de la panorámica de la definición de la misma, 
y de cómo las enfermeras viven la experiencia de la muerte de sus pacientes. El contacto 
estrecho de enfermería con pacientes terminales les permite reconocer la trayectoria de 
morir, admitiendo una perspectiva paliativa. 
 
El desafío de la disciplina en este punto, es identificar el acto de morir y encontrar medidas 
para el cuidado de calidad y estrategias de programas individualizados, según lo expresan 
Donalson y Crowley (1978).  
1.3.3 Formación de enfermería 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013), refiere que el equipo interdisciplinario 
de salud sólo podrá enfrentar y aceptar adecuadamente la muerte (los sentimientos y la 
angustia que se viven en relación con esta), si dispone de fuentes de apoyo, si ha podido 
superar satisfactoriamente sus propios duelos y si posee una adecuada capacidad para 
tolerar el estrés. 
 
Se ha observado que la tendencia de la formación académica de las enfermeras ha sido 
orientado hacia técnicas y maniobras de gran complejidad, relegando el conocimiento 
acerca de la muerte; sin embargo, es necesario incluir esta temática en los programas de 
formación, además de considerar realizarlo involucrando asuntos socioculturales, para 
entenderla realmente como fase de la vida misma. Por ello, constituye una oportunidad 
social y profesional a enfrentar el tema de la muerte, desde la formación y en los espacios 
laborales, según lo expresado por Murrain (2005).  
 
Gómez (1999) y Graun (2008) estudiaron algunos aspectos de la formación del personal 
de salud con respecto al cuidado del paciente moribundo. En primer lugar, refieren un 
déficit de formación en el aspecto de la muerte, ya que no se enseña el manejo adecuado 
de un paciente con enfermedad incurable, lo cual, aseguran, no se compensa con un buen 
deseo de ayudar. En segundo lugar, reafirman que en realidad la muerte constituye una 
sensación de fracaso profesional, pues a este personal se le enseña a salvar vidas. En 
este sentido, la situación terminal es entendida como signo de impotencia, tratándola como 
un enemigo. Las instancias de formación de estos profesionales (facultades de Medicina y 
Enfermería) refuerzan involuntariamente este paradigma. Finalmente, confirman que la 
confrontación del personal de salud con la muerte de los pacientes genera en los 
profesionales angustia, lo que de igual manera reafirma Carmona (2008). 
 
En Estados Unidos se llevó a cabo un estudio de intervención cuyo objetivo fue determinar 
la efectividad de un programa de educación sobre las actitudes de las enfermeras hacia el 
cuidado de enfermos terminales y sus familiares. El programa, basado en el concepto de 
cuidado de hospicio, incluyó una sección didáctica sobre la base de las etapas de la muerte 
y el morir de Kübler-Ross, y un modelo de juego de rol diseñado por el investigador. Los 
resultados apoyaron la hipótesis de que las enfermeras tienen una actitud más positiva 
hacia el cuidado de personas con enfermedades terminales después de participar en el 
programa. 
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Murray (1991) analizó la formación previa de las enfermeras sobre la muerte y los 
moribundos para determinar su relación con las actitudes durante el cuidado, sin encontrar 
significancia. Sin embargo, el 76,5% de las participantes en el estudio manifestó su 
descontento con la educación que recibieron previamente sobre el tema de la muerte y el 
morir. Por otra parte, Gala León y Cols. (2002) exploraron las actitudes del personal 
sanitario ante la muerte, encontrando actitudes no saludables de afrontamiento, el cual 
también padece el personal sanitario. Destaca el hallazgo de actitudes encubiertas, tales 
como no querer nombrar a la muerte o a las patologías que la atraen, o no mirar a la cara 
del enfermo; esto como consecuencia de la falta de formación en temas de la muerte y 
cuidado al moribundo. 
 
La muerte es considerada como un hecho indeseable de la vida, y sobre ella se han 
elaborado distintos conceptos que ponen de manifiesto la relación que se ha tenido con 
este fenómeno a lo largo de la historia. La utopía biológica, según Acarín Tusell (2005), 
propiciada por los avances técnicos y tecnológicos, favorece el camuflaje, el ocultamiento 
y la negación de la muerte.  
 
De tal manera que el fenómeno de la muerte, siendo tan antiguo como la existencia misma 
de la humanidad, escasamente tiene diez años de interés en el ámbito científico con 
abordaje en perspectiva holística, y no solo encaminada a la corporalidad de la persona.  
1.3.4 Proposiciones teóricas 
Los hallazgos que se han citado previamente tienen el objetivo de inducir explicaciones 
que nos permitan exponer el fenómeno en estudio. A continuación se presenta una síntesis 
de las ideas principales referidas: 
 
a). La definición de muerte “es una definición convencional, que se halla expuesta a 
confusión y desconfianza por parte de una sociedad” (Diabora, 2008). 
b). La definición de muerte es una definición convencional, que se halla expuesta a 
confusión y desconfianza por parte de comunidad disciplinar (Pearson y Cols., 2001). 
c). La muerte es un proceso que enfrenta diariamente el personal de enfermería en el área 
hospitalaria. 
d). Una “buena muerte” es una apreciación subjetiva, que depende del momento, la 
experiencia y la perspectiva de la enfermera. 
e). La proporción pacientes/enfermera es un factor que influencia la mortalidad 
hospitalaria. 
f). La mejor proporción enfermera paciente para reducir la mortalidad hospitalaria es 4 
pacientes por 1 enfermera. (Airen, 2002).  
g). La enfermera percibe la muerte de sus pacientes como una pérdida y fracaso (Vygotsky, 
1934; Vargas, 2008). 
h). El cuidado de enfermería generalmente se centra en atender sintomatología, aspectos 
fisiológicos (Cardero, 2010).  
i). El concepto de muerte actual se fundamenta en la ausencia irreversible de las funciones 
integradas en el encéfalo (Frutos, 2007). 
j). Ayudar a que el paciente tenga una muerte apropiada consiste en sincronizar los 
diferentes tipos de muerte según la conformación humana en un momento determinado. 
(Weisman y Kasternbaun, 1968).  
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k). La dignidad que se confiera a una muerte digna es una decisión intrínseca, no se da 
del exterior al interior. (Pinzón, 2010). 
l). La formación académica de las enfermeras está orientada a técnicas y maniobras, lo 
que incide en el descuido del abordaje psicoemocional del paciente. 
m). Existe escasa formación en los temas relacionados con el fin de la vida en los 
profesionales de enfermería (Molloy y Cols., 2000) 
n). La muerte constituye un fracaso profesional, pues la formación es para salvar vidas.  
o). La muerte no es un evento médico o científico, sino un evento cultural, religioso y 
personal.  
p). La percepción que tienen las enfermeras con respecto a la muerte genera diferentes 
mecanismos cognitivos, conductuales y actitudes específicas que se evidencian en la 
práctica (Neimeyer y Moore, 1994). 
q). El comportamiento de los profesionales de enfermería ante la muerte y el morir, se 
fundamenta cada día más en principios cartesiano-positivistas, lo que influye sobre las 
prácticas de cuidar en enfermería, particularmente en situaciones límite, de muerte 
inminente (Silva, 2001, citado por Lopes, 2009).  
1.4  Significancia Disciplinar 
La complejidad del tema de la muerte y del morir que se plantea en la actualidad nos 
conduce a la revisión de las formas de hacer, donde la integración disciplinar es parte 
fundamental al afrontar los cambios en conocimientos y prácticas profesionales. 
 
A continuación, se abordan asuntos concernientes específicamente a Enfermería.  
1.4.1 Aspectos conceptuales en torno a la muerte 
Kaufman (2000) refiere en sus estudios acerca de buena muerte que “una de las fallas 
esenciales de los profesionales de la salud con respecto al problema contemporáneo sobre 
la muerte, es la falta de claridad de cuándo se está empezando a morir. El concepto 
previamente concebido de la muerte y del morir, y la manera en que los profesionales de 
salud se relacionan con estos fenómenos, basados en sus conceptos a priori, determinan 
la forma con que ellos se relacionan con la vida, determinando entre otras cosas, la forma 
de cuidar a sus clientes (Silva, 2001). 
 
La investigación realizada por López y Silva (2009) con enfermeras en Brasil, exploró el 
concepto de muerte entre profesionales que ejercen en Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI). Las participantes manifestaron sus conceptos de muerte y morir en el momento de 
proporcionar asistencia al cliente, y lo expresaron como “muerte como el fin de todo, hecho 
inmediato que no hay cómo recuperar”; otras refirieron a la muerte como el inicio de una 
vida para otro mundo, una nueva dimensión, desde su perspectiva religiosa. 
 
Al respecto, Alvarado y Cols. (2005) mencionan que la religiosidad tiene dos orientaciones: 
la intrínseca (individual) y extrínseca (grupal), ambas asociadas con la salud. Los autores 
afirman que los profesionales de la salud deben explorar la religiosidad como recurso 
complementario para el tratamiento de los pacientes, señalando que el concepto se origina 
exclusivamente en la percepción de la muerte, por ser un evento al que se enfrenta en su 
práctica profesional, pero que no es un concepto construido disciplinalmente. 
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En otro estudio realizado por Poles (2009), se lleva a cabo un análisis del concepto de 
muerte digna en el niño; en este estudio bibliográfico, cuyo objetivo fue describir los 
antecedentes, atributos y consecuencias del concepto de muerte digna, se construyó el 
concepto de muerte digna de la siguiente manera: “es ausencia de intervenciones para 
prolongar la vida, ausencia de dolor y malestar físico”. Dentro de esta investigación, se 
hizo referencia a Garros (2009, citado por Poles, 2009) quien menciona la necesidad de 
una ausencia de dolor y síntomas desagradables. Por otra parte, Mateos y Cols. (2005, 
citado por Poles, 2009) hablan del apoyo al niño, mientras que Arrambide (2005, citado por 
Poles, 2009) hace hincapié en el apoyo a los familiares; finalmente, considera la opinión 
de Johnson (1998, citado por Poles, 2009), el cual menciona la importancia de una máxima 
comodidad. El autor concluye, con su revisión, que no ha habido cambios cronológicos 
cuando se examina el concepto de muerte dignificada, especialmente en los últimos diez 
años. Además, otro aspecto que llama la atención, es que la mayoría de los documentos 
revisados fueron de medicina, psicología, antropología, sociología y muy pocos de área de 
enfermería. 
 
Poles (2009) asevera que “en el desarrollo de conceptos, enfermería ha construido 
fundamentaciones teóricas en forma dinámica, la cual tiende a nacer en la práctica 
enfocada en determinada situación, en el movimiento de la búsqueda por incrementar los 
niveles de calidad y complejidad”. El análisis y desarrollo de conceptos está íntimamente 
relacionado a la evolución y expansión del conocimiento de enfermería, paralelamente 
(Rodger, 2000, citado por Poles, 2009). Porque de la continua reformulación y redefinición 
de conceptos, la enfermería encuentra soporte y sólidas bases de conocimiento, pero uno 
de los problemas en el conocimiento de enfermería es que otras disciplinas se han 
encargado de delinear sus conceptos. 
 
Aunque posiblemente enfermería ha presenciado más muertes que cualquier otra 
profesión, la literatura de enfermería es relativamente escasa con relación a los 
determinantes de muerte, salvo para confirmarla a través de la investigación en el campo. 
Para obtener un mayor conocimiento de la percepción del fin de su vida y los problemas 
en la enfermería, el fenómeno debe ser explorado para expandir una visión que incluya no 
solamente la definición de la buena muerte, sino también, la forma en que las enfermeras 
cuidan durante el proceso de morir de los pacientes, según lo confirma Douglas (2004).  
1.4.2 Modelos de atención en el proceso de morir 
Los fenómenos de enfermería y los modelos de atención reflejan la estructura social en la 
que están inmersos. De ahí que en cada situación se diseñe un modelo de atención a la 
salud, de acuerdo a las circunstancias. Tales modelos representan áreas de oportunidad 
en el aporte al cuerpo de conocimiento de la disciplina, así como para esclarecer las áreas 
no atendidas. 
A continuación se abordan algunos modelos con referencia al tema de morir.  
  
El modelo de tratamiento con la muerte súbita desarrollado por Brysiewicz (2004), fue 
concebido para proveer directrices para los profesionales de la salud involucrados en las 
áreas de emergencias, con los pacientes muertos o moribundos y en contacto directo con 
el duelo de las familias. El estudio se llevó a cabo a través de encuestas semi-estructuradas 
con los profesionales de la salud que trabajaban en el Nivel I de emergencias, y con 
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personal de la funeraria de KwaZulu-Natal en Sudáfrica; la postura fue abordada desde la 
cultura organizacional y el aseguramiento de los recursos adecuados para la atención. 
 
El modelo tiene cuatro supuestos básicos: 
a). En el departamento de emergencias el tiempo es importante y el medio ambiente exige 
que los profesionales de la salud trabajen rápido, pues esto significa la diferencia entre la 
vida y la muerte de sus pacientes. 
b). Para ser eficientes, los profesionales de enfermería necesitan planificar y necesitan 
estrategias o protocolos para no desperdiciar el tiempo, que es de gran valor en ese 
servicio. 
c). La humanidad del personal, la calidad particular del ser humano, depende en gran 
medida por las propias creencias, valores, y experiencias anteriores en la vida, así como 
la cultura. 
d). Los profesionales de la salud deben reconocer que son humanos, y el equipo de salud 
en este contexto debe reconocer la humanidad de sus colegas, la de los clientes (incluso 
de los que mueren) y sus familias. 
 
En la investigación acción que originó el desarrollo de esta teoría, se encontró que a 
menudo el personal fragmenta el cuidado, pues tiende a mirar la situación con su propia 
perspectiva, y tiende a crear diferencias entre ellos y asignar la culpa cuando las cosas 
van mal (por ejemplo cuando faltan insumos en el servicio). La estructura del cuidado 
resultó ser de corte administrativo, más dirigido hacia el cuidado específico. Se estableció 
que el aspecto administrativo marca pautas para la práctica de enfermería en las 
instituciones. 
 
La autora del modelo aclara que los resultados del estudio no pueden ser generalizados, 
debido a que los instrumentos fueron aplicados a una pequeña muestra en Sudáfrica, y 
que solo sería posible su utilización si se emplea en futuras investigaciones.  
 
Por otra parte, Nolan y Mock (2004), de la Universidad de Baltimore MD, desarrollaron un 
modelo conceptual para el cuidado en el fin de la vida, en el cual se examinan temas que 
emergen de la literatura sobre el cuidado en esta etapa, con el propósito de que sean útiles 
para el desarrollo de futuras investigaciones. El modelo aborda los temas de la persona 
humana, la espiritualidad, el aspecto psicosocial, el aspecto físico y los dominios 
funcionales. Incluye la relación de los profesionales de la salud, la institución de cuidado y 
la integridad de la persona. Los autores afirman que los objetivos de esta estructura 
conceptual van más allá de la calidad de vida y el confort, considerando además la toma 
de decisiones por parte del paciente y el logro de objetivos. Atiende las dimensiones 
culturales en una sociedad multicultural y la definición del fin de la vida en la fase aguda, 
enfermedad terminal y la asociación con personas de edad avanzada. 
 
Finalmente, Nolan y Mock hacen hincapié en prioridades necesarias para futuras 
investigaciones. Agrupándolas de la siguiente manera: 
 
a). Factores de los profesionales de la salud. 
¿Qué factores de la provisión del cuidado en el fin de la vida identifica el profesional de la 
salud y cómo los integra? 
¿La relación enfermera paciente, se asocia con el nivel de control de decisiones del 
paciente en el fin de la vida? 
b). Factores organizacionales. 
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¿La misión y la cultura organizacional de la institución influencian la calidad de cuidado 
otorgado a los pacientes en el fin de la vida? 
¿Qué efectos existen en la relación de acceso al cuidado en el fin de la vida? 
c). Factores del paciente 
¿Qué objetivos identifica el paciente en su cuidado en el fin de la vida y cómo los prioriza? 
¿Qué efectos tiene la familia, la comunidad y la cultura sobre los objetivos de cuidado? 
d). Objetivos de cuidado. 
¿Cuál es el mejor método de medir los resultados en el cuidado en el fin de la vida? 
¿Qué tan relacionados están el estrés psicológico y los factores físicos con la 
espiritualidad? 
 
Ternestedt y Cols. (2002) realizaron un estudio para describir el proceso de cuidado 
durante el proceso de morir en un hospicio suizo. El objetivo fue desarrollar un modelo de 
planeación de cuidado, la documentación adecuada y evaluación de la calidad de muerte. 
 
El modelo creado por el equipo de trabajo de Ternestedt fue inicialmente enfocado al área 
administrativa, luego adaptado al contexto de enfermería en el cuidado tomando el 
significado de concepto de buena muerte expuesto por Weisman y Kasternbaun (1968), 
donde expresan el término como: “una muerte apropiada”, refiriéndose a que la persona 
decide la posibilidad de morir. El modelo describe este concepto como la liberación del 
sufrimiento, la conservación de las relaciones personales importantes en un periodo breve 
con lo previsto, la liberación de los conflictos no resueltos y la creencia de que ha llegado 
el momento de ajuste a la limitación física, todo ello en el marco del auto-hombre ideal. 
Incluye además el término “autopsia psicológica” para valorar el morir y muerte de las 
personas. En este estudio se examinaron las siguientes áreas: el paciente desde la 
perspectiva como persona, las experiencias de las personas y la necesidad de control en 
sus vidas. También se atendieron seis palabras clave: a). control de síntomas, b). 
autodeterminación, c). relaciones sociales, d). autoimagen, e). síntesis y f). su entrega o 
rendición. 
 
A partir de los resultados de este estudio, se resalta lo relativo a las consecuencias del 
cuidado durante periodos cortos, con relación a su apropiada ejecución. También analiza 
aspectos de los cuidadores profesionales y su posibilidad de proveer un cuidado 
individualizado cuando están con los pacientes por corto tiempo. 
 
La investigación de Ternestedt estuvo enfocada hacia la perspectiva que tienen las 
personas en el hospicio donde se realizó el estudio, pero no se tomó en cuenta la 
perspectiva de las enfermeras que intervienen en el cuidado de estas personas. Hace notar 
que hay diferentes conceptos encontrados en la literatura, que generalmente los citan 
como sinónimos, se mencionan: una muerte apropiada, una buena muerte, una muerte 
tranquila, muerte tolerable, muerte saludable y como descriptor del concepto de calidad de 
vida.  
 
Dawson (1991) argumenta que, independientemente del uso del concepto, todos 
comparten en su definición el control de síntomas, relaciones sociales y lo concerniente a 
los aspectos psicosociales y existenciales. Por otro lado, Saunders (1978) describe que 
dentro del cuidado es importante crear una atmósfera en la que el individuo pueda 
encontrar la muerte, que pueda encontrar la fuerza para llegar a un sí a la vida, tanto como 
para la muerte. 
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Además, Leninger (1991), dentro de su teoría sostiene que los valores aprendidos y 
transmitidos, así como las convicciones, normas y formas de vida, dirigen los patrones del 
pensamiento de las personas, la toma de decisiones y las acciones. Por lo tanto, es de 
esperarse que los valores y normas del equipo de atención afecten, tanto a las actitudes 
del personal hacia los pacientes, como a las acciones concretas de la asistencia; por lo 
tanto, pueden promover u obstaculizar la muerte de los pacientes (Sahlberg-Blom, 2001). 
 
Algunas teóricas como V. Henderson definen a la enfermería en términos funcionales: “la 
única función de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo en la realización de 
aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperación o una muerte tranquila, 
que éste realizaría sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario, 
y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible”. En este 
concepto, la teorista únicamente menciona la muerte, pero sin haber de por medio alguna 
noción específica para la disciplina (Mariner, 2007, p. 55). Sin embargo, no hace alusión 
al término muerte, ni aún en la revisión de sus conceptos en la teoría. 
 
Roper, revisado en Marriner (2007, p. 1993), en su concepción de enfermería basado en 
el modelo de vida, define el concepto tiempo de vida como “el momento que transcurre 
entre el nacimiento y la muerte de las personas. Estos datos temporales se registran en la 
mayoría de los países, apuntando la causa del fallo, aun pudiendo así realizar predicciones 
de cada grupo de población”. Por lo que incluye la muerte en su diagrama pero igualmente 
sin definirla. 
 
Por otro lado, según Watson, tomado de Mariner (2007, 98-99), “la enfermera está 
interesada en comprender la salud, la enfermedad y la experiencia humana de sus 
pacientes. Con la filosofía y la ciencia de la asistencia, intenta definir el resultado de la 
actividad científica con relación a los aspectos humanísticos de la vida. En otras palabras, 
intenta hacer de la enfermería una interrelación de la calidad de vida, incluida la muerte, 
con la prolongación de la vida después de la muerte”. Como puede observarse, el interés 
se centra en el concepto de la persona cuidada, más no el de la enfermera para abordar 
el cuidado. 
 
Los conceptos teóricos de Watson, tales como la utilización del yo, la identificación de las 
necesidades del paciente, el proceso de asistencia y el sentido espiritual del ser humano, 
ayudan a la enfermera y a sus pacientes a encontrar el sentido y la armonía en su propia 
vida, en una época de complejidad creciente, bajo la perspectiva humanista y de cuidado 
(Ramírez, 2009). 
1.4.3 Teoría del final tranquilo de la vida 
Ruland y Moore (1998) proponen una teoría de mediano rango del fin tranquilo de la vida. 
La teoría se deriva de la elaboración de una norma de cuidado que combina las 
dimensiones que son importantes para el fenómeno de asistir a pacientes en estado 
terminal a causa del cáncer, unificando el todo. Las autoras sugieren que esta propuesta 
teórica puede reforzar el cuidado de enfermería para este tipo de pacientes; también 
sugieren que puede estimular el desarrollo del conocimiento para explorar las relaciones 
propuestas en la teoría a través de la investigación.  
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La norma del fin tranquilo de la vida para pacientes enfermos en estado terminal, en la cual 
se basa la teoría propuesta, fue desarrollada con la colaboración de un grupo de 
enfermeras clínicas de una unidad quirúrgica de gastroenterología del Hospital 
Universitario de Norway. La mitad de la población de pacientes admitidos en esta unidad 
se diagnostica con cáncer, y el cuidado de los pacientes en estado terminal es parte de la 
experiencia diaria de las enfermeras. Para el cuidado de estos pacientes no solo se 
requiere el conocimiento para aliviar el dolor y manejo de los síntomas, aunque estos 
aspectos son importantes. El personal de enfermería ha desarrollado una diversidad de 
actitudes de cuidado tales como de conciencia, sensibilidad y compasión. El desafío al 
desarrollar una norma de cuidado que contribuyera a experimentar un fin tranquilo de la 
vida, era dilucidar la complejidad y naturaleza holística del cuidado para este grupo de 
pacientes, y cómo esto se podía manifestar claramente a través de lo descrito y de las 
intervenciones observables de enfermería que expresaran la noción del cuidado. 
 
 Supuestos de la teoría. 
 
El acercamiento de una persona al fin de la vida es una experiencia muy personal, el 
cuidado de enfermería para este paciente tiene un rol principal para lograr que esta 
experiencia sea tranquila. Las enfermeras deberán ser capaces de observar e interpretar 
señales que reflejen la experiencia del paciente, es decir, en presencia o ausencia de 
tranquilidad, e intervenir apropiadamente de ser necesario. Esto también aplica en los 
casos de pacientes que no puede comunicarse verbalmente.  
 
Los conceptos principales de la teoría son: no estar en el dolor, experiencia del confort, 
experiencia de la dignidad, estar en paz y cercanía a otros significantes/personas quienes 
cuidan. De estos conceptos principales se desprenden 16 indicadores (intervenciones de 
enfermería que contribuyen a la prescripción).  
1.4.4 Cuidados paliativos 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2012) define los cuidados paliativos (CP) como 
“el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los 
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la 
prevención y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificación temprana y la impecable 
evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas físicos, psicosociales y espirituales”. 
Considera que el equipo socio-sanitario debe aproximarse a los enfermos y a sus familiares 
con el objetivo de responder a sus necesidades.  
 
Los centros para enfermedades terminales y cuidados paliativos modernos se originaron 
en Inglaterra. Cicely Saunders, su fundadora, fue consciente de las carencias en los 
cuidados hospitalarios que experimentaban los pacientes incurables antes de morir. Fue 
la primera especialista en el manejo de síntomas de pacientes moribundos e inició en Gran 
Bretaña el movimiento “Hospice” que suponía un nuevo concepto de abordaje global para 
enfrentarse a una gran variedad de síntomas y al sufrimiento que experimentan los 
enfermos terminales. 
 
Este movimiento nació en el St. Christopher´s Hospice en Londres y posteriormente se 
extendió por todo el mundo. Su convicción fue: “usted importa por lo que usted es. Usted 
importa hasta el último momento de su vida y haremos todo lo que esté a nuestro alcance, 
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no sólo para que muera de manera pacífica, sino también para que, mientras viva, lo haga 
con dignidad”, según se expone en Guidelines for a Palliative Approach in Residential Aged 
Care (2006). Esta concepción de los CP posibilita que las personas con enfermedades 
distintas al cáncer, que sean irreversibles, progresivas y con una fase terminal, también 
puedan beneficiarse de su aplicación. 
 
Según se hace evidente en la Gráfica 1-1, los cuidados paliativos deberían iniciar en forma 
paralela al diagnóstico y tratamiento, cuando en el pronóstico de vida está cercano el morir; 
además de considerar estos cuidados en los intentos de curación, ya que el momento de 
morir es incierto. Por otro lado, el duelo puede requerir atención durante una fase 
prolongada, según lo exponen Glare y Cols. (2004).  
 
 
Gráfica 1-1: Transición de cuidados curativos a paliativos.  
 
 
 
Fuente: Adaptado de la Universidad de California con permiso de PANTILAT, Steven Z. 
FACP. 
 
Como se observa, la transición de los cuidados curativos a paliativos es a menudo gradual, 
y debe basarse en las necesidades individuales de la persona más que en un plazo 
concreto de supervivencia esperada, como lo describió The Institute for Clinical Systems 
Improvement (ICSI, 2007).  
 
Según establece el Instituto de Cuidados Paliativos, entre los objetivos generales de los 
CP destacan la promoción del bienestar y la mejora de la calidad de vida, considerando 
necesario lo siguiente: 
 
a). Una información y comunicación adecuadas, que aseguren al enfermo y a su familia 
que serán escuchados y que obtendrán respuestas claras y sinceras. Además, se les 
proporcionará el apoyo emocional que precisen, de manera que puedan expresar sus 
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emociones y participar en la toma de decisiones con respecto a su vida y al proceso de 
morir, observando las leyes vigentes. 
 
b). La atención del dolor y otros síntomas físicos, así como de las necesidades 
emocionales, sociales y espirituales, sin olvidar aquellos aspectos prácticos del cuidado de 
los enfermos y de sus familiares. 
 
c). Una continuidad asistencial asegurada a lo largo de su evolución, estableciendo 
mecanismos de coordinación entre todos los ámbitos asistenciales y servicios implicados.  
1.5 Proposiciones disciplinares 
A continuación, en forma de recapitulación, se puntualizan aspectos dentro de la 
construcción de conocimiento de enfermería referente al tema en cuestión, referidos 
anteriormente. 
 
a). La literatura en enfermería con respecto la muerte aún es escasa (Lopes y Cols, 2009). 
 
b). El análisis y desarrollo de conceptos está íntimamente relacionado a la evolución y 
expansión del conocimiento de enfermería. 
 
c). El concepto de muerte es inconsistente y variable aun cuando posee elementos en 
común. 
 
d). La muerte no es un concepto técnico-científico. 
 
e). Los atributos del concepto de buena muerte son: calidad de vida, cuidado centrado en 
la persona y la familia, cuidado paliativo y analgesia, comunicación clara, relación de ayuda 
y medio ambiente agradable. 
 
f). Los conceptos previamente concebidos acerca de la muerte y del morir, y la manera 
como los profesionales de salud se relacionan con estos fenómenos, basados en sus 
conceptos previos, determinan su forma de relacionarse con la vida, determinando entre 
otras cosas la manera de dar cuidado a sus clientes.  
 
g). El concepto de muerte de las enfermeras no debe variar de acuerdo al área de 
desempeño. 
 
h). Los conceptos que las y los enfermeros tienen sobre la muerte y morir no influyen en 
la elección del área de actuación profesional. 
 
i). Una definición clara dirigida al cuidador de pacientes terminales es una necesidad e 
impedimento para proveer un cuidado de enfermería con calidad, según lo han expresado 
Ruland y Moore (1996).  
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1.5.1 Vacíos 
La compleja situación que se genera en la práctica de enfermería a causa de la falta de 
claridad del concepto del acto de morir, genera incógnitas con respecto a los límites de la 
terapéutica y el trato adecuado a la persona que se encuentra en el acto de morir, como la 
última fase del proceso de morir.  
 
Descubriendo los conceptos del acto de morir y sus significados será posible entender los 
diferentes comportamientos de los profesionales de enfermería ante la muerte y el morir, 
y la relación que estos conceptos tienen con el cuidar a las personas, según afirma Lopes 
Magallanes (2009) 
 
Por otra parte, Nuland (1995) relata que la definición de la muerte humana aún se 
considera errónea, ya que se encuentra enfocada al cuerpo; se han creado conceptos de 
muerte con aplicación limitada como: la muerte es un viaje sin retorno, es separación, es 
descomposición o es un acontecimiento dramático, según el ámbito donde se originaron. 
 
Además, Sánchez (2005) afirma que no existen pautas absolutas que indiquen cómo 
abordar el tema de muerte como proceso humano, médico, social y la vulnerabilidad 
humana, pues una de las características esenciales del problema contemporáneo de la 
muerte es la falta de claridad de cuándo inicia el proceso de muerte, identificado por los 
profesionales de la salud, pacientes, y familias, según lo afirma Kaufman (2000). 
 
Dentro de la literatura de enfermería, es relativamente escaso el tema de la muerte de los 
pacientes desde la perspectiva de los profesionales de enfermería, el tema solo es 
abordado para confirmar su experiencia vivencial con respecto a la muerte en el ámbito 
laboral. Para enfermería, el acto de morir es un fenómeno escasamente documentado, 
inexplorado, dejando de lado el sello biologista y enfocado a la patología. 
 
Sin embargo, las enfermeras ocupan una posición ideal para desarrollar el concepto de 
muerte a un nivel actualizado de la atención.  
1.5.2 Justificación del área problemática 
Conocer el concepto, el significado y las consecuencias en el cuidado a los pacientes en 
el acto de morir, que expresan las enfermeras clínicas de Chihuahua, representa para la 
práctica de enfermería un avance significativo, pues entra a nutrir la teoría, dado que es 
un fenómeno relativamente indocumentado, poco explorado y presente en la cotidianeidad 
de los profesionales de enfermería.  
 
El concepto, como unidad mínima de conocimiento de cualquier teoría, y el significado de 
la práctica individual como expresión del mundo subjetivo y particular, tienen efectos en el 
cuidado a los pacientes en el acto de morir.  
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El cuidado de enfermería no puede ser ejercido únicamente por intuición y para satisfacer 
necesidades biológicas, sino que entraña, además, aspectos cognitivos, ideas abstractas 
y representaciones mentales como una unidad de conocimiento al servicio del personal de 
enfermería y de los pacientes. 
 
Chinn y Meleis (2005) y Fawcett (1999) coinciden en que “la formación del concepto, en 
donde se busca establecer los atributos del mismo, está estrechamente ligado al contexto; 
esto significa que todos los elementos, incluyendo lenguaje y cultura, y la información 
percibida por los sentidos que sea accesible al momento en que una persona construye el 
concepto de algo o alguien, influyen en la conceptualización”. 
 
Descubrir el concepto, el significado y las consecuencias en el cuidado de enfermería en 
el acto de morir es hacer relevante los diferentes comportamientos de los profesionales de 
enfermería en la praxis. 
 
Por otro lado, Steven y Forbes (2003) dicen que “los miembros del equipo de enfermería 
en su práctica profesional no tratan solamente de identificar las causas y explicar la 
situación de enfermedad o el porqué de la muerte, sino de tener una visión más amplia de 
lo complejo del ser humano y sus circunstancias”.  
 
Carmona (2008) confirma que es necesario que el profesional de enfermería disponga de 
herramientas conceptuales que fundamenten su desempeño profesional y le permitan 
analizar las implicaciones de su propia práctica, así como su trascendencia existencial en 
la profesión, todo lo cual redundará en el mejoramiento de la relación terapéutica y el 
prestigio profesional. 
 
Durkheim (1977), desde la perspectiva social, refiere que la sociedad es la suma de 
“hechos sociales” y entiende como tal “toda manera de hacer, de pensar, de sentir, que es 
capaz de ejercer sobre el individuo una coacción exterior”. 
 
Un hecho social es un aspecto, un fenómeno de la vida social. Sin embargo, pese al 
carácter coercitivo reconoce que, en la mayoría de los casos, los efectos que ejerce la 
sociedad sobre el individuo se manifiestan de manera inconsciente. 
 
Asimismo, no existen pautas absolutas que indiquen cómo abordar el tema de muerte 
como proceso humano, médico, social y de vulnerabilidad humana, y se requieren más 
estudios para evaluar el conocimiento que tiene el personal de enfermería en cuanto a 
términos del acto de morir, por lo que se plantea la siguiente interrogante:  
1.5.3 Pregunta de investigación 
¿Cuál es concepto del acto de morir, su significado y las consecuencias en el cuidado que 
expresan las enfermeras clínicas de Chihuahua, México?  
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1.5.4 Objetivo 
Describir el proceso de la construcción del concepto, el significado del acto de morir, y las 
consecuencias en el cuidado que expresan las enfermeras clínicas de Chihuahua, México. 
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2. Marco Conceptual  
En este punto, la revisión está dirigida a los conceptos del campo de enfermería u otros, 
que pueden ser usados para examinar el fenómeno de interés, de acuerdo con Lo Biondo 
(2006). 
2.1 Concepto 
El concepto es algo concebido en la mente; un pensamiento o una acción representan la 
realidad y facilitan la capacidad de comunicación. Estos conceptos varían de acuerdo con 
el contexto al que está vinculada la persona, pues representan una abstracción particular 
de la realidad.  
 
De acuerdo con Meleis (1997), las definiciones o conceptos varían conforme a quienes los 
expresan, pero de un modo general, se trata de descripciones articuladas de fenómenos 
que sirven para guiar la práctica y la búsqueda en enfermería.  
 
En las teorías de enfermería los conceptos son aspectos comunicados de la realidad, cuyo 
propósito es el de describir y explicar las relaciones entre el fenómeno, prevenir las 
consecuencias o prescribir el cuidado de la enfermería (Chinn y Kramer, 1999). 
 
Al analizar un concepto, se realiza un proceso de identificación de sus partes y 
componentes, examinándolos bajo la visión de criterios definidos. El modelo de análisis es 
minucioso, se basa en una estructura general que consta de análisis de pruebas, soporte, 
descripción y crítica.  
 
La definición de los conceptos es una etapa importante en el proceso de investigación y 
de elaboración de teorías. Algunos autores los definen como la unidad básica del lenguaje 
del pensamiento. Los conceptos se identifican dentro de un continuo, de lo empírico para 
lo abstracto, siendo todos, por lo tanto, empíricos y abstractos.  
 
Meleis, por su parte, menciona que para la elaboración del concepto debe abordarse un 
proceso de identificación de partes y sus componentes, así como examinarlos dentro de 
las cuatro estrategias fundamentales propuestas por Walker y Avant (2005), que son la 
exploración, clarificación, análisis y, finalmente, la integración del concepto desarrollado.  
 
En consecuencia, el concepto debe analizarse desde los aspectos de: semántica, que es 
el análisis del significado lingüístico de la clasificación dada al concepto; la derivación 
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lógica, que consiste en la progresión lógica de identificación, soporte y clasificación del 
concepto; y contexto, que incluye las condiciones en las cuales se manifiesta. 
 
Cualquier inferencia sobre el concepto debería analizarse desde sus orígenes, es decir, 
donde fueron concebidos; identificando si son lógicos o empíricamente derivados. Meleis 
y Cols (2000) sugieren que las definiciones y conceptos aceptados por la enfermería se 
relacionan con el manejo de los fenómenos del dominio que, a su vez, se sustentan en 
teorías de enfermería, cuyas fuentes fundamentales son: la práctica de la enfermería en 
su extensión total, el paradigma biomédico, la experiencia de las enfermeras y enfermeros, 
los roles, las ciencias básicas, la práctica ideal de la enfermería, el proceso de la 
enfermería y los diagnósticos e intervenciones de la enfermería (Auvil, 1997). 
2.2 Significado 
Dado que el propósito de esta investigación es un análisis de la realidad de la práctica 
cotidiana de enfermería, así como del conocimiento que orienta sus intervenciones de 
cuidado, interesa particularmente cómo se representa esta realidad en la perspectiva de 
los participantes. Hay que iniciar por indagar en la manera en que se elaboran los 
significados, así como las ideas de cada persona y su realidad, que median sobre las 
elaboraciones de conceptos y significados, los cuales son unidades esenciales de 
conocimientos, que componen la parte empírica de la ciencia, es decir, el mundo de la vida 
cotidiana, pues el lenguaje también se manifiesta a través de cualquier actividad humana. 
Iniciando con Vygotsky (1995, pp. 198-199), quien menciona que “el significado de las 
palabras es un fenómeno del pensamiento sólo en la medida en que el pensamiento se 
materializa en el habla, y es un fenómeno del habla sólo en la medida en que el habla se 
conecta con el pensamiento y es iluminado por él”.  
Los significados se elaboran a través de la interacción de las personas con su medio, 
adquiriendo importancia y aplicación en la vida del sujeto; evolucionan en forma individual 
por influencia del contexto de cada persona. Rivière (1988, p. 82) refiere que 
“primariamente existe un carácter externo, de instrumentos objetivos de la mediación entre 
personas, se internalizan hasta convertirse en instrumentos internos y subjetivos de la 
relación de un sujeto consigo mismo”. Así, los significados se mueven frecuentemente  
según cada sociedad, acorde a sus creencias y valores, los cuales dan sentido a sus actos. 
Bruner (2006) sostiene al respecto que la vida popular tiene una teoría de mente propia, 
reflejándose en las personas y patrones culturales; es la explicación que se da sobre cómo 
actúan los seres humanos, definen la realidad y otorgan normas para las relaciones y 
comunicación de los sujetos. Continuando con las aportaciones de Bruner, este afirma que 
a través de la narración se puede llegar a comprender el mundo y las experiencias de vida 
de las personas. La forma en la que se cuenta la historia personal es tan importante como 
el contenido, ya que ambas dejan ver cómo las personas han construido sus significados, 
pues a través de las narraciones se puede encontrar cómo es que las personas expresan 
qué son las cosas y también cómo creen que deberían de ser. 
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“Frecuentemente, el concepto de alguna cosa o situación se maneja indiscriminadamente 
con relación al significado”, González Rey (2009, 242-253). Esta aseveración alude a la 
dependencia e interacción del pensamiento y lenguaje; no se puede hablar de algo que se 
desconoce, porque no existe el referente, por lo tanto, se emiten palabras rápidas sin plena 
conciencia de lo que se desea decir.  
De acuerdo con lo esto, el significado hace referencia a la palabra como unidad mínima de 
conocimiento, la cual puede ser una definición universal, o bien ser utilizada de diversas 
maneras, acomodándola en diferentes circunstancias y expresada por diferentes 
personas, de tal manera que es el contexto en el que se utiliza la palabra lo que le otorgará 
comprensión clara, tanto para el que la expresa como para quien la escucha. 
Bruner (2006, p. 52) afirma: “(...) es la cultura, y no la biología, la que moldea la vida y la 
mente humana, la que confiere significado a la acción, situando sus estados intencionales 
subyacentes en un sistema interpretativo. Esto lo consigue imponiendo patrones inherentes 
a los sistemas simbólicos de la cultura: sus modalidades de lenguaje y discurso, las formas 
de explicación lógica y narrativa y los patrones de vida comunitaria mutuamente 
interdependientes”.  
Buscando significados de morir en el ámbito hospitalario nos conduce también a una 
cultura organizacional y de sistemas de salud, en una postura laboral y profesional; 
igualmente, convergen las expectativas personales del personal profesional de enfermería y 
su práctica, de tal manera que permite comprender y relacionar los fenómenos sociales con 
los fenómenos individuales (De la Mata y Cubero, 2003, 181-199). 
Las experiencias en la vida son diferentes en cada persona, cada una percibe la 
experiencia de forma distinta; en ocasiones la misma experiencia puede ser observada de 
diferente manera o de modo distinto. Al respecto, Kelly (2001, citada por Rondina 2012, 
pp. 1-7) habla de constructos personales, indicando: “construir significados a partir de los 
acontecimientos es la actividad básica de todo ser humano. Y todas las demás actividades, 
como pensar, sentir, hacer, etc., ocurren con respecto al significado que la persona le 
otorga a la situación y a sí misma en el contexto en el que se da”. 
Por otra parte, Goodman (1995) expresa que “la construcción de significados es capaz de 
darle a la verdad una significación de trascendencia, indicando que la verdad es una 
construcción personal, siendo el resultado de las interacciones con diversas perspectivas 
mentales, y las versiones de esas representaciones se enriquecen dándole un mayor 
desarrollo de ampliación a su mundo construido en la Práctica Integrada”. Este autor 
argumenta que “los mundos (por referirse al mundo interno de cada persona, su 
pensamiento) pueden construirse de diversas formas, generalmente se parte siempre de 
referentes, lo que es entonces el modificar lo que ya existe. Entre los mecanismos de 
rehacer mundos, Goodman cita los siguientes: por composición y descomposición, por 
ponderación, por ordenación, por supresión y complementación y, finalmente, por 
deformación; como se puede ver, todo ello es a través de procesos mentales. 
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Parrado y Caro (2008, p. 116), en el ámbito de enfermería, argumentan lo siguiente con 
relación a la importancia de los significados: “el significado se puede establecer desde 
diferentes áreas del saber; dentro de la filosofía, con enfoques metodológicos como la 
fenomenología y la hermenéutica, al igual que la lingüística, la pedagogía, la psicología 
social y la etnografía. Estas formas de concebir el conocimiento dan soporte a la práctica”. 
Los significados son conocimientos, los cuales conducen a una determinada acción, por 
tal motivo, es importante conocer los significados de los fenómenos de enfermería y así 
determinar el quehacer de enfermería sobre bases epistemológicas sólidas”. Meleis (2007, 
p. 169), por su parte, señala que “el significado y explicación de los conceptos influencian 
a las personas cuando hablan de ellos”. 
Por lo anterior, la búsqueda de significados de los fenómenos en enfermería puede ser 
abordada utilizando metodologías cualitativas, ya que se trata de exploraciones que 
explican la problemática en su ámbito natural, con estrategias narrativas, siendo el 
elemento ideal que proyecta la vida cotidiana de la práctica profesional del personal de 
enfermería.  
2.3 Interaccionismo simbólico  
En el interaccionismo simbólico existe reciprocidad entre las personas y símbolos que se 
encuentran en su medio, pero cada persona le da su propio significado. 
 
Los mayores exponentes del tema son Mead G., a finales del siglo XIX, el cual centraba 
su perspectiva de interacciones macro objetivas de la colectividad. Por su parte, Blumer 
E., en el siglo XX, específicamente en 1937, introdujo el término de Interaccionismo 
simbólico, marcando la diferencia en el análisis de las interacciones micro simbólico o 
individual. 
 
La perspectiva filosófica de Mead está situada en el pragmatismo del interaccionismo 
simbólico, el cual se enfoca al mundo social, a la relación de la persona en un ambiente 
estructurado, donde prevalece el uso de la mente y la conciencia como instrumento de 
acción y comunicación. El elemento más importante en su teoría es el acto, que se genera 
en cuatro fases, según lo describe: percepción, impulso, manipulación y ejecución; estos 
elementos no transitan en forma lineal, se organizan en un proceso. Otro aspecto es que 
al llamarse interaccionismo, se habla de que se requiere de dos o más participantes, donde 
existe un hecho o evento, pero el principal actor es el ser humano como el único en estar 
capacitado para comunicar significados conscientes de su lenguaje creando símbolos, 
prevaleciendo una relación entre el símbolo y el pensamiento, de ahí el nombre de 
interaccionismo simbólico.  
 
El término de sociedad lo usa para hacer alusión al proceso social en el que interviene la 
conciencia y el self, “yo”; la sociedad tiene una importancia irrelevante para este autor, ya 
que en esta estructura reside el conjunto organizado de respuestas que acoge el individuo, 
y esto es lo que le permite, por medio de la autocrítica, controlar sus actos. Resumiendo, 
el autor afirma que “toda la comunidad actúa hacia el individuo en determinadas 
circunstancias, en una forma idéntica y es así como se forma una comunidad” (Mead, 1962, 
p. 167). 
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El significado, según Mead, reside en el acto social “la significación surge y reside dentro 
del campo de la relación entre el lenguaje de organismo humano y la subsiguiente 
conducta cuando es aplicada a otro organismo humano, si el resultado de esta relación 
efectiva, indica significación” (Mead, 1962, pp. 75-76). 
 
Por otra parte, Blumer (1969, p. 148) hablaba del interaccionismo simbólico como método 
de investigación cualitativa, y hacía referencia que en lugar de utilizar conceptos 
tradicionales se crearan “conceptos sensibilizadores”, sugiriendo la introspección 
simpática, es decir, ponerse en el lugar del actor (participante), por lo que no aceptaba 
generalizaciones. Por lo tanto, las ideas referentes al tema pueden servir como "conceptos 
sensibilizadores" preliminarmente, en el terreno; ideas que pueden resultar en conceptos 
más definitivos. Herbert Blumer estableció tres premisas básicas de la perspectiva del 
interaccionismo (Blumer, 1962, p. 2): 
 
I. "Los seres humanos actúan hacia las cosas sobre la base de los significados que 
atribuyen a las cosas". 
 
II. "El significado de estas cosas se deriva, o surge de la interacción social que se 
tiene con los demás y de la sociedad". 
 
III. "Estos significados se manejan y se modifican a través de un proceso interpretativo 
utilizado por la persona para hacer frente a las cosas que él/ella se encuentra". 
 
Para concluir con la tema del interaccionismo simbólico, sobresale la insistencia en que los 
individuos son reflexivos, actúan en forma consciente a partir de la importancia que otorgan 
a lo simbólico como determinante de la conducta, considerando la definición que el 
individuo da a la situación para comprender la acción social. Al respecto, Ballesteros (2005, 
p. 233) apoya la idea de que los significados no están separados, ya sea en los objetos y 
eventos, o en los individuos, sino que se construyen justamente en el momento de la 
interacción, en el momento y lugar de convergencia entre ambos, donde el sujeto interpreta 
el significado y no solo es guiado por un concepto estructurado, puntualizando: “la relación 
de esto con el concepto es que, al ser un proceso general de relaciones conducta-
ambiente, implica que a medida que se viven las consecuencias de las propias acciones, 
surge la posibilidad de nuevos significados al contrastar esas relaciones conducta-
consecuencia con la experiencia o historia”. 
 
Sintetizando lo anterior, Ritzer (1997, p. 237) resume los principios básicos del 
interaccionismo simbólico, de acuerdo con varios autores referidos, como Blumer (1969), 
Manis y Meltzer (1978) y Rose (1962): 
 
1. Los seres humanos están dotados de capacidad de pensamiento. 
2. La capacidad de pensamiento está modelada por la interacción social. 
 
3. En la interacción social las personas aprenden los significados y los símbolos que les 
permiten ejercer su capacidad de pensamiento. 
 
4. Los significados y los símbolos permiten a las personas actuar e interactuar de una 
manera determinada. 
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5. Las personas son capaces de modificar o alterar los significados y los símbolos que 
usan en la acción e interacción sobre la base de su interpretación de la situación. 
 
6. Las personas, por su capacidad para interactuar consigo mismas, son capaces de 
implantar modificaciones, lo que les permite elegir las posibles rutas de acción, valorando 
ventajas y desventajas. 
 
7. Las pautas de acción e interacción establecidas constituyen grupos y sociedades.  
2.4 Acto de morir 
Aullé (1993, citado por Montoya, 2006) opina que “desde comienzos de la humanidad la 
muerte es, además de un fenómeno biológico, una construcción social y cultural”. La 
distinción de una persona como moribundo no depende exclusivamente de criterios 
médicos, sino que entran en juego factores de índole social, cultural o personal.  
 
Salvo en el caso de enfermedades oncológicas con pronóstico letal y otras enfermedades 
similares, los criterios son muy subjetivos, incluido el caso de cáncer terminal, SIDA 
terminal y otras enfermedades con predicción a morir. Sin embargo, una gran mayoría de 
las muertes pueden ser vinculadas a un síndrome de “muerte ambigua” (Bern-Klug, 2004), 
en el que no existe un pronóstico terminal. De igual manera, Sudnow (1970) menciona que 
muchas veces la línea entre la cronicidad y el estado terminal de la enfermedad se diluye, 
y sucede que una persona puede morir sin haber estado “muriendo”.  
 
La identificación y reconocimiento del proceso de morir y el momento en que se muere es 
fundamental; además, la clasificación de una persona como “terminal” o moribundo 
condiciona las opciones de tratamiento, desencadenando actitudes y comportamientos 
destinados a preparar la muerte de la persona y el actuar del profesional de enfermería. 
 
Revisiones de material de investigación cualitativa muestran que la mayoría de estudios 
acerca del proceso de morir se han llevado a cabo en unidades de enfermos terminales u 
“hospices”, que han tenido como objeto de estudio a pacientes con cáncer, en los que la 
cuestión del comienzo del morir está solventada parcialmente (Bailey y Cols., 2002).  
 
De acuerdo con Trueba (2007), es necesario aclarar que desde un punto de vista 
conceptual no es lo mismo el término “el morir” que el de muerte (desde la clínica), ya que 
el primero se refiere al término biológico de los seres, mientras que el segundo se refiere 
al momento en el que se diagnostica y atestigua un nuevo estado, el de estar muerto. 
Además, alude a los contrastes entre ambos términos, es que “el morir” implica el proceso 
asistencial de un paciente con un pronóstico de situación evolutiva terminal. Se trata de un 
pronóstico clínico dentro de una referencia lineal del tiempo de la vida humana; esto 
conlleva una predicción de muerte próxima, lo que permite la consideración de que el 
paciente está en estado terminal.  
 
El estado terminal de una persona plantea otros problemas, especialmente la futilidad de 
las decisiones terapéuticas y la posibilidad de una “limitación del esfuerzo terapéutico”. Así 
pues, “el morir”, se refiere a la vida humana concreta como proceso biológico, y al 
pronóstico de terminalidad de la vida temporal biológica del sujeto; implica un pronóstico 
vital negativo, pero no afecta necesariamente la dimensión ontológica del sujeto personal, 
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en tanto que su individualidad como todavía viviente no se cuestiona. Aceptando que el 
diagnóstico de muerte es un ejercicio de puro juicio práctico, y que como tal nunca puede 
dar certeza absoluta (Brock, 1999). 
2.5 Enfermería clínica 
Las funciones de la enfermera de atención directa y la enfermería de práctica avanzada se 
están definiendo en el mundo entero. La siguiente definición es un intento de representar 
las funciones actuales y las posibles, en el mundo entero. 
 
La definición de la función de la enfermera generalista, del Consejo Internacional de 
Enfermeras (CIE) refiere que “en algunos países, la enfermera, al entrar en el ejercicio de 
la profesión después de haber terminado con éxito la formación de enfermera de su país, 
recibe el nombre de enfermera especialista, en otros se la llama enfermera acreditada, o 
enfermera cualificada o jefe; estos términos se emplean como sinónimos. El alcance de la 
preparación y del ejercicio profesional permite a la enfermera generalista tener la 
capacidad y autoridad necesarias para impartir, de manera competente, atención primaria, 
secundaria y terciaria en todos los contextos y campos de la enfermería (CIE, 1986). 
 
“La función de la enfermera generalista, tal como se resume en la Especificación para el 
Proyecto de Competencias del CIE, incluye lo siguiente:  
  
“La promoción de la salud y prevención de la enfermedad en las personas de todas las 
edades, familias y comunidades; la planificación y gestión de la atención a las personas 
de todas las edades, familias y comunidades que padecen enfermedades físicas o 
mentales y discapacidades, o necesitan rehabilitación en contextos institucionales y de la 
comunidad; y cuidados en la fase final de la vida” (CIE 2000a:1). Por lo tanto, la enfermera 
debe cubrir los cuidados, autónomos y en colaboración, que se prestan a las personas de 
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los 
contextos, e incluye la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, y los 
cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas.  
 
Las funciones esenciales de la enfermería son la defensa, el fomento de un entorno 
seguro, la investigación, la participación en la política de salud y en la gestión de los 
pacientes y los sistemas de salud, y la formación. 
 
La enfermera de atención directa, la enfermera de práctica avanzada es una enfermera 
que ha adquirido la base de conocimientos de experto, la capacidad para adoptar 
decisiones complejas y las competencias clínicas necesarias para el ejercicio profesional 
ampliado, cuyas características se originan por el contexto o el país en el que la enfermera 
está acreditada para ejercer. Como nivel de entrada se recomienda un título de nivel medio 
universitario. 
 
A continuación se describe el perfil de las enfermeras que se encuentran encargadas del 
cuidado directo de los pacientes hospitalizados, de acuerdo con la normativa en México.  
 
Clasificación de enfermeras en México: 
 
a). Enfermera Técnica.- Nivel II. 
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Descripción Genérica.- Es el personal de enfermería que, por su formación teórico-
práctica, es responsable de ejecutar procedimientos derivados de la prescripción médica 
y de la aplicación del proceso de atención de enfermería en sus diferentes etapas.  
 
Su nivel de competencia está determinado principalmente por la realización de 
intervenciones dependientes e interdependientes en ambiente hospitalario o comunitario. 
 
La formación académica recibida es de tres años a nivel técnico, le compete ejecutar 
cuidados generales de enfermería, así como la aplicación de intervenciones que emanan 
de la función docente y administrativa.  
 
Su función sustantiva es la asistencial.  
 
Las funciones asistenciales comprenden acciones relacionadas con la atención directa a 
los usuarios de los servicios de enfermería. 
 
b). Enfermera General.- Nivel IV. 
 
Es el profesional de enfermería formado con estudios de nivel superior que en el desarrollo 
de sus intervenciones aplica el pensamiento crítico y los conocimientos técnico-científicos 
humanísticos.  
 
Sus decisiones son producto de la reflexión, análisis e interpretación de las relaciones 
causa-efecto.  
 
Su juicio clínico le permite prever y actuar anticipadamente ante cualquier situación que 
ponga en riesgo al paciente, la familia o comunidad.  
 
Tiene aptitudes y habilidades para inducir a las personas hacia el mantenimiento de un 
estado de bienestar físico, mental y social. 
 
En cuanto a sus aptitudes, es competente para valorar, planear, ejecutar y evaluar el 
cuidado a las personas sanas o enfermas a través de la aplicación reflexiva del 
conocimiento de la detección oportuna de riesgos y daños a la salud, en la prevención de 
enfermedades, en la atención integral del individuo sano o enfermo y en las complicaciones 
y rehabilitación física y emocional de los pacientes. Su función sustantiva es asistencial, 
de acuerdo con la Secretaría de Salud (2005), órgano rector de los servicios de salud de 
México. 
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3. Marco de Diseño  
En este apartado se presenta el diseño propuesto para desarrollar el proyecto de 
investigación, en él se describe la metodología, participantes y técnicas que fueron 
utilizadas para la recolección y análisis de datos, así como las consideraciones éticas y de 
validación de la información.  
3.1 Justificación del diseño  
La teoría fundamentada posibilita la comprensión de la vivencia de la enfermera en el 
contexto de la acción. Por medio del análisis, es posible el entendimiento de la enfermera 
frente a los desafíos de la práctica cotidiana, revelando los significados presentes en esa 
vivencia, lo que sienten, perciben, definen, actúan, interpretan, y su diario proceder. 
 
¿Cómo encaja el acto de morir en el transcurso de la vida cotidiana de los profesionales 
de enfermería en concreto? Berger y Luckmann (1967) mantienen la tesis de que “la 
realidad se construye socialmente y que la sociología del conocimiento debe analizar los 
procesos por los cuales esto sucede”. Su interés se centra en el estudio de la vida 
cotidiana, constituida por un orden que aporta sentido y significado a nuestras acciones, 
donde el lenguaje llena esa vida de símbolos significativos. Por ello, se propone este 
abordaje sustentado en el interaccionismo simbólico de dichos autores, explorando el 
fenómeno del morir en el ambiente natural de la práctica profesional de la enfermería, 
aplicando la metodología de la teoría fundamentada y bajo el paradigma de análisis de 
Corbin y Strauss (2008). 
 
De la Cuesta (2006, p 2) afirma que “la teoría fundamentada se la describe como un modo 
de hacer análisis con base en Strauss, se deriva de la perspectiva sociológica denominada 
interaccionismo simbólico, donde su eje central es la consideración de los seres humanos 
como activos creadores de su mundo”. 
 
Como ya se describió anteriormente, el interaccionismo se asienta en tres premisas 
expuestas por Blumer (1969). La primera es que los seres humanos actúan ante las cosas 
con base al significado que éstas tienen para ellos; la segunda es que el significado de 
estas cosas se deriva o emerge de la interacción social que se tiene con los otros; y la 
tercer premisa es que estos significados se manejan y transforman por medio de los 
procesos interpretativos que la persona utiliza en el manejo de las situaciones que afronta.  
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Mead (1969) plantea que para que haya comunicación, el símbolo debe significar lo mismo 
para todas las personas que intervienen. Para esto es necesario que compartan un 
contexto, una misma experiencia y comportamiento social.  
 
Solamente a través de la participación de la otra persona puedes comprobar si hay 
metacomunicación (es decir, que los sujetos hayan definido la situación del mismo modo), 
y a su vez, para poder comunicarse es necesario ponerse en el lugar del otro, 
presuponiendo en qué códigos te va a entender, es decir, presuponiendo su experiencia y 
condiciones. Los símbolos son el aspecto central del interaccionismo simbólico, ya que a 
partir de ellos los seres humanos interactúan unos con los otros.  
 
Así, el comportamiento humano se basa en aquello que conoce de la realidad, y siendo 
una interpretación atribuida a la realidad, tiene en lo imaginario una de las formas de 
interpretación simbólica del mundo, sin ser la única, pues incluye la existencia de 
representación cognitiva. Si lo imaginario, por ser una representación simbólica, trabaja 
con la construcción de símbolos, que es la atribución de significados, la idea representativa 
de una realidad dada, éstos forman una red que une las construcciones de los estereotipos 
y de las identidades, que son conceptos esenciales en este estudio.  
 
Se destaca que dentro de esta metodología se trabaja sin una teoría a ser probada, pero 
con el deseo de entender una determinada situación y cómo y por qué sus participantes 
actúan de determinada forma, cómo y por qué el fenómeno o situación se desarrolla de 
algún modo. Por tanto, se busca comprender el concepto y significado del acto de morir 
en el cuidado de enfermería, de modo que se construya un modelo teórico sobre el tema 
en situaciones adversas, pensando en las acciones emergentes y las diversas 
problemáticas de enfermería. 
 
En la teoría fundamentada en los datos, la información se extrae en el medio natural a 
través de entrevistas y observación del participante, quien por medio de la narrativa puede 
expresar sus símbolos, significado y su perspectiva personal, sin existir de por medio 
manipulación o inducción para obtener una determinada respuesta, y es de ahí donde 
emanan los procesos de adquisición de significados, denominado proceso social-
psicológico. 
 
En el análisis de los datos y sus conexiones, a partir de la información proporcionada por 
los participantes, se pueden dilucidar las etapas, características y estrategias que utilizan 
las personas para resolver las dificultades a las que se enfrentan cotidianamente, así como 
las consecuencias o efectos derivados de las acciones que ejecutaron al sortear dichos 
problemas. Por lo tanto, la teoría fundamentada se ocupa de la temporalidad, de las fases 
o cambios en la acción; se preguntará por el proceso, cómo son las experiencias a lo largo 
del tiempo o cómo cambian (Morse, 1994). 
 
Examinar los conceptos y significado en un proceso, donde se pretende hacer evidente lo 
ontológico, epistemológico y metodológico sobre un fenómeno, permite conocer, 
interpretar, descubrir y describir las relaciones observables y percibidas. 
 
La observación y reflexión sobre una escena cotidiana y habitual de la dinámica en el 
hospital, ayudan a plantear una serie de interrogantes sobre las experiencias de las 
enfermeras en los cuidados dirigidos a pacientes que están al borde de la muerte, este es 
un fenómeno que se relaciona con procesos psicosociales (Fawcett, 1999). 
 
Los factores psicosociales son tal vez los factores más relevantes del comportamiento 
humano. La teoría fundamentada, siendo un método cualitativo particular, desarrollado 
originalmente por Glaser y Strauss (1967), se basa en la estructura socio-psicológica del 
interaccionismo simbólico (Blumer, 1969), donde el aspecto filosófico del pragmatismo está 
internamente relacionado a la estructura de la interacción simbólica y los significados que 
43 Concepto, significado del Acto de Morir y consecuencias en el cuidado que 
expresan las enfermeras de Chihuahua, México 
 
se construyen sobre la base de la utilidad que encuentren los individuos. De acuerdo con 
el interaccionismo simbólico, las personas construyen significados con base en sus 
interpretaciones de las interacciones que tengan con otros.  
 
Al emplear la teoría fundada, el principal propósito es generar modelos explicativos de la 
conducta humana que se encuentren apoyados en los datos, como lo confirma la 
Universidad de Antioquia (2003). El método de la teoría fundamentada busca descubrir el 
significado que las personas construyen para explicar los fenómenos de interés, a través 
de métodos sistemáticos y legítimos para estudiar la pluralidad de la experiencia humana, 
en este caso, la experiencia de las enfermeras clínicas que cuidan al paciente en el acto 
de morir; y así generar teoría relevante y actual, que se pueda utilizar para entender la 
realidad contextual del cuidado de estos pacientes; así, con la comprensión se puede 
establecer qué está sucediendo en las enfermeras. Por consiguiente, la teoría 
fundamentada puede ayudar a entender mejor el contexto de las enfermeras clínicas en 
situaciones complejas, como es el caso del cuidado a pacientes en el acto de morir, según 
afirma Hutchinson (1986). Por lo anterior, se asume que el concepto del acto de morir, 
significado y consecuencias en el cuidado de enfermería es un fenómeno que requiere un 
abordaje inductivo e interpretativo en un proceso. 
 
Para realizar la discriminación de los métodos, se procedió de la siguiente manera: 
primero, se aclaró que si el interés estaba en conocer los significados existencialistas del 
ser y la experiencia vivida en el momento, el método sería la fenomenología según 
argumentan Munhal & Oiler (1986); si lo que se pretendía conocer era los significados del 
“ser y el contexto” a través de la descripción de un proceso de construcción y significado 
en una situación particular, el método sería la teoría fundamentada, según menciona Stern 
(1993, citado por Morse, 2002); y si el propósito era conocer los significados dentro de la 
cotidianidad del “ser en un contexto cultural” a través del análisis del comportamiento, el 
método era la etnografía, igualmente citado por Morse.  
 
En conclusión, al considerar la necesidad de investigar el concepto, los significados 
simbólicos y consecuencias en el mundo subjetivo, las particularidades y singularidades 
de las enfermeras frente a la experiencia de estar ante el cuidado con personas que se 
encuentran en el acto de morir, entonces es la teoría fundamentada la que será capaz de 
darnos respuesta a la pregunta sobre cómo construyen los profesionales de enfermería su 
mundo cotidiano. Esta teoría nos aproximará al sentido de sus acciones y será capaz de 
ofrecernos una visión del acto social intersubjetivo.  
3.2 Descripción del diseño  
3.2.1 Tipo de estudio  
Esta investigación corresponde a tipo descriptivo, ya que proporciona un perfil detallado 
de un evento o situación. Se situó en el método cualitativo, empleando la teoría 
fundamentada. La problemática de estudio pertenece al área temática de morir, 
concerniente a la línea de investigación de la práctica de enfermería.  
3.2.2 Tipo de diseño de estudio  
Como ya se mencionó, se eligió la teoría fundamentada porque es una perspectiva 
inductiva y sistemática que permite extraer de los datos, significados simbólicos dados a 
una experiencia o una vivencia, acerca de un proceso social (Stern, 1993, citado por 
Morse, 2002). La teoría que emerge está basada en observaciones y percepciones de la 
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escena social. La teoría fundamentada tiene como objetivo comprender la realidad a partir 
de la percepción o del “significado” que cierto contexto u objeto tiene para la persona, 
generando conocimientos, aumentando la comprensión y proporcionando una guía 
significativa para la acción, afirman Strauss y Corbin (2002), ya que el área de interés es 
dentro de un proceso social de la perspectiva de interacción humana, (Lo-Biondo y Haber, 
2006).  
 
Se trata de una metodología de investigación cualitativa que extrae de las experiencias 
vividas por los actores sociales aspectos significativos, posibilitando interconectar 
construcciones teóricas, potenciando la expansión del conocimiento en enfermería. Es 
necesario identificar y comprender el concepto de morir que tienen las enfermeras clínicas, 
pues contribuye a describir las explicaciones acerca del cuidado en esta situación 
específica de los pacientes, aunque el cuidado es universal, existen comportamientos 
específicos en cada ser humano, pues los pensamientos y significados son los que 
determinan la experiencia en el proceso. 
 
A partir de esta circunstancia, se asume que la investigación emerge del contraste entre lo 
que se espera que ocurra y lo que realmente sucede; las contradicciones en la experiencia 
son los puntos de partida para la reconstrucción científica del conocimiento, de acuerdo al 
interaccionismo simbólico expresado por Mead (1969).  
3.3 Riesgos del diseño  
Esta estrategia investigativa no ha tenido una difusión amplia: la mayoría de las obras 
originales no han sido traducidas al español - circulan sólo algunas referencias en textos 
de investigación cualitativa- y la aplicación de sus principios teóricos y metodológicos en 
proyectos de investigación es aún muy restringida, sin embargo, el interés por la aplicación 
de sus principios ha sido creciente, como lo exhiben investigaciones realizadas con los 
principios de la teoría fundamentada (Kano Florián, 1998). 
 
Las críticas a la teoría fundamentada se han centrado en lo que se ha denominado su 
riesgo de inductivismo, subrayando el papel clave que a menudo cumplen las corazonadas, 
el sentido común y los estereotipos en el desarrollo de la teoría. Sin embargo, la aplicación 
en proyectos de investigación implica procesos de inducción, deducción y verificación; 
rescatan la experiencia del analista entendida como experiencias personales, como 
investigador y como lector. La estrategia metodológica requiere mantener exactitud de los 
datos necesarios para construir teoría. Pero en la integración de la teoría y el principio de 
saturación teórica se pueden corregir las inexactitudes e inferencias hipotéticas de los 
datos. La rigurosidad y sistematización que exige el método de comparación constante se 
constituye en un riesgo en la aplicación de la teoría fundamentada. Parte del riesgo radica 
en que si el investigador desconoce o no entiende aspectos importantes de la metodología, 
puede continuar su procedimiento básico pero fallar en su desarrollo conceptual, o 
concentrarse en la codificación como técnica sin lograr la codificación teórica (construir 
categoría central, establecer relaciones entre categorías).  
 
Carpenter (2007) menciona que un aspecto importante de riesgo se encuentra en el 
lenguaje. El significado de las palabras de los participantes, así como el lenguaje no verbal, 
pues es punto central de análisis, por lo que el investigador debe realizar observaciones y 
preguntas que clarifiquen el contenido de estas expresiones. Otra amenaza es el que se 
disponga de una sola fuente de datos y la inexperiencia del investigador para codificar. 
Además, puede existir sesgo si prevalece la perspectiva del investigador, que no permita 
una clara interpretación de los datos por influencia de su conocimiento del fenómeno. Por 
otra parte, la integración de las transcripciones debe ser de manera fiel y textual, no deben 
ser alteradas con supuestos o integradas al expresarse en forma incompleta.  
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4. Aspectos Éticos 
Considerando las recomendaciones éticas para la investigación de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, según el Acuerdo 35 (2003), donde 
los contenidos están basados en las pautas del Consejo de Organizaciones 
Internacionales de Ciencias Médicas en Salud (CIOMS, 2008). Para tal efecto, se gestionó 
la solicitud del campo por parte de la Universidad Nacional de Colombia ante la Barra 
Colegio de Enfermeras de Chihuahua, A.C., obteniendo respuesta favorable por dicho 
organismo (Anexo A). En esta organización se encuentran inscritas enfermeras de todas 
las instituciones del estado, lo que asegura que no se encuentren circunscritas en una sola 
institución. Una vez aceptada la solicitud, y antes de dar inicio a la investigación, se realizó 
la presentación del proyecto ante la institución mencionada, en cumplimiento a las normas 
de la Secretaría de Salud en materia de Investigación en México (Norma 313). Asimismo, 
se ha elaboró el formato del voluntariedad de participación y consentimiento informado 
(Anexo B). Igualmente, se tuvo en cuenta la aplicabilidad de los siguientes principios: 
 
a) Principio de veracidad. Entendida como la obligación de decir la verdad, de no mentir a 
otros, estipulado por Garzón (2008). 
 
Ello implica: Reconocer la propiedad intelectual de los estudios que permitieron y 
fundamentaron el desarrollo de los marcos referencial, conceptual y de diseño de la 
investigación, proporcionando las referencias bibliográficas. De la misma manera, se 
dejará evidencia de la información recolectada a través de grabaciones de las entrevistas, 
las transcripciones y del proceso de análisis de los datos. 
 
b) Principio de fidelidad. Comprende la obligación de cumplir a lo que se ha comprometido 
y mantener la confidencialidad. Se estipulan en el consentimiento informado los aspectos 
de participación voluntaria, la facultad de retirarse de la investigación en el momento que 
el participante lo desee sin que genere consecuencias en su persona o condición laboral. 
Además, que la información que se proporcione será utilizada únicamente con fines del 
logro de los objetivos de la investigación, así como mantener la reserva de la identidad del 
colaborador. 
 
c) Respeto a la autonomía. Este principio señala que los individuos tienen la libertad de 
elegir y determinar sus propias acciones. Según Garzón (2008), el consentimiento 
informado es el mecanismo más apropiado para respaldar el interés del investigador que 
respeta la autonomía de los participantes al estudio, con este precepto se mantendrá el 
respeto por todos y cada uno de los participantes, teniendo en cuenta sus condiciones, 
convicciones y valores personales, respetando su integridad, sin emitir juicios a su persona 
o discriminación, y dándole la opción de libertad de elegir y asumir la responsabilidad que 
le concierne al respecto (Anexo B). 
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d) Principio de no maleficencia, expresado como la obligación de evitar hacer daño a otros.  
 
En el consentimiento informado se declara que no habrá acciones represivas en caso de 
retirarse o abstenerse a participar en la investigación. O bien, utilizar la información 
proporcionada con fines no estipulados en el contrato. Además, evitar someter al 
participante a situaciones físicas o psicológicas de riesgo. Solo será tratado aquello que 
esté indicado y que proporcione un beneficio científico. 
 
Otros aspectos éticos de la investigación en seres humanos. Acorde al Ministerio de 
Salud de Colombia (1993). 
 
Artículo 5. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debe 
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y su 
bienestar. Así, el principio de no maleficencia y autonomía quedan ligados. 
 
Artículo 6. La investigación que se realice en seres humanos deberá prevalecer la 
seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los riesgos (mínimos), los cuales no 
deben, en ningún momento, contradecir el artículo 11 de esta resolución. 
 
La entrevista, si bien no es una forma de manipulación de la conducta, es una introspección 
que puede poner al participante en una situación de molestia, en su caso, se deberá 
suspender parcial o totalmente la entrevista. 
 
Se contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigación o su 
representante legal, con las excepciones dispuestas en la presente resolución. 
 
Dentro de este mismo artículo, se menciona que la investigación debe ser realizada por 
profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, 
bajo la responsabilidad de una entidad de salud, supervisada por las autoridades de salud, 
siempre y cuando cuenten con los recursos humanos y materiales necesarios que 
garanticen el bienestar del sujeto de investigación.  
 
Para tal efecto, la presente investigación se encuentra avalada por el Programa de 
Doctorado en Enfermaría de la Universidad Nacional de Colombia, bajo la dirección del 
tutor-director de tesis designado por el Comité del Doctorado, el cual es el que guía y 
observa el desarrollo de la misma, ya que es el experto en dirección de investigaciones 
previas. 
 
g). La investigación se condujo cuando se hubo obtenido la autorización del representante 
legal de la institución investigadora y de la institución donde se realizó la investigación; el 
consentimiento informado de los participantes; y la aprobación del proyecto por parte del 
Comité de Ética en Investigación de la institución. 
 
Artículo 8. En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 
individuo, sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y 
éste lo autorice. 
 
Este aspecto, nuevamente mencionado, se refleja en lo descrito en la confidencialidad, 
donde se mantendrá bajo resguardo la identificación e información obtenida de los 
participantes, y solo será utilizada para los fines que fueron solicitadas. 
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5. Marco Metodológico  
 
“La teoría fundamentada no es una teoría, sino una metodología para descubrir teorías 
que dormitan en los datos” (Strauss, 2004:51).  
 
La perspectiva de la investigación en teoría fundamentada, requiere de un acercamiento a 
los sujetos de estudio, ya que el análisis versa sobre las acciones generadas en los datos, 
rescatadas a través de la narrativa. Se busca comprender por qué suceden ciertos 
acontecimientos. Por tanto, se conjuga con el interaccionismo simbólico y entiende la 
realidad a través de la comprensión, mediante la percepción o significado de los hechos u 
objeto que tiene para la persona en un determinado contexto. Casinni (1999, p. 675-88) 
explica que “la intención de la teoría fundada en los datos (TFD) es descubrir un modelo 
conceptual que explique el fenómeno a ser investigado y posibilite al investigador 
desarrollar y relacionar conceptos”. 
 
El punto central es la observación que se llevó a cabo, teniendo en consideración el 
interaccionismo simbólico que evidenció el personal profesional de enfermería entrevistado 
en su medio natural, en interacción con sus semejantes. De este modo, los símbolos son 
objetos que son utilizados por los actores sociales para representación y comunicación. 
Su representación simbólica es una interpretación de la realidad presente en todo ser 
humano que busca la aprehensión del mundo que lo rodea para poder relacionarse con él 
(Santos, 2004 p. 460-8); por lo que crea sus imaginarios para interpretar la realidad a través 
de procesos cognitivos, otorgando significados a lo que es de su interés. 
 
La teoría fundamentada procede de datos seleccionados de manera sistemática y es 
analizada con base en un proceso de investigación. En este procedimiento, la recolección 
de datos, el análisis y la teoría que surge tienen relación entre sí durante todo el proceso 
de investigación.  
 
Es importante mencionar que en la investigación cualitativa no se da inicio a la 
investigación con una teoría preestablecida (a menos que su propósito sea confirmar y 
ampliar una teoría existente). 
 
En esta investigación se busca comprender el significado de morir y el modo de cuidado 
que construya un modelo teórico sobre el tema de morir, pensando en las acciones 
procedentes en esa situación y las diversas dudas que tenga enfermería; por lo tanto, inicia 
con un área de estudio y permite que la teoría surja a partir de los datos encontrados. La 
teoría derivada de los datos se acerca más a la “realidad” que la teoría derivada de unir 
una serie de conceptos basados en experiencias vividas, o sólo especulando (como piensa 
Marco Metodológico   48 
 
uno que las cosas debieran ocurrir). El propósito de la teoría fundamentada se enfoca en 
la interpretación de las propias personas que participan en el estudio, así ofrece una 
manera de pensar en la realidad social, en forma natural. 
 
La característica primordial y esencial de este método es la fundamentación de conceptos 
en los datos obtenidos, pero la creatividad del investigador también es un componente 
esencial para obtener resultados óptimos (Sandelowski, 1995). 
 
Básicamente, el método de teoría fundamentada, consta de tres componentes principales. 
Primero están los datos, que pueden obtenerse de fuentes diversas, tales como 
entrevistas, observaciones, registros y documentos. Segundo, están los procedimientos, 
que se utilizan para interpretar y organizar los datos; consiste en conceptualizar y reducir 
los datos, elaborar categorías en términos de sus propiedades y dimensiones, y 
relacionarlos por medio de una serie de oraciones proposicionales. Al hecho de 
conceptuar, reducir, elaborar y relacionar los datos se le llama codificar. Otras operaciones 
que se incluyen son: el muestreo teórico no estadístico, escribir memorandos y diagramar, 
pues son parte del proceso analítico. Los informes escritos y verbales conforman el tercer 
componente, y pueden presentarse en artículos en revistas científicas, en exposiciones, 
como en el caso de congresos, o en libros. 
 
Con base en lo anterior, el primer elemento fue cubierto con las entrevistas realizadas a 
los participantes, atendiendo los criterios de inclusión, exclusión y aspectos éticos.  
 
“La perspectiva de Strauss y Corbin (1990) en cuanto al análisis de los datos es un proceso 
sistemático, que se caracteriza porque orienta la ruta del “cómo hacer”. El procedimiento 
propuesto por estos autores genera de forma inductiva una teoría derivada de los datos. 
La posición onto-epistemologica de esta perspectiva es el pragmatismo y el 
interaccionismo simbólico, el producto final es una teorización localizada, que permite 
comprender lo que está pasando en el grupo social que se investiga” (Delgado, 2012, p. 
60). 
 
El segundo componente que atiende a las cuestiones metodológicas se describe a 
continuación, desde la perspectiva de Strauss y Corbin (2002c). 
 
a) Codificación abierta. 
 
La descripción que abarca los sucesos y situaciones de estudio, luego de encontrarlos en 
el diálogo de los participantes. Es importante tener en cuenta que la descripción es la base 
de interpretaciones más abstractas de los datos y de construcción de teoría, pues incorpora 
conceptos, al menos de manera implícita, y se obtienen de la entrevistas.  
 
Wolcott (1994), indica que la descripción también es para explicar por qué, cuándo, dónde, 
qué y cómo suceden los acontecimientos. 
 
Análisis por medio del examen microscópico de los datos, conocido como microanálisis o 
análisis línea por línea o codificación abierta. Este procedimiento consiste en examinar e 
interpretar datos de manera minuciosa. Cuando se dice “datos” se refiere a entrevistas, 
notas de campo a partir de la observación, o cualquier otro elemento que sirve para obtener 
información, como lo menciona Silverman (1993). Este procedimiento consiste en separar 
los datos por palabras, frases, oraciones, párrafos y otros segmentos del material, es decir, 
escuchar lo que los participantes están diciendo y cómo lo están diciendo.  
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b).- Comparación constante 
 
Hacer comparaciones es un rasgo esencial de la metodología. Se lleva a cabo mediante 
la observación de un incidente con otro, estableciendo propiedades mediante similitudes y 
diferencias, a fin de clasificar los conceptos dentro de una categoría. 
 
 
c).- Muestreo 
 
Este aspecto guarda relación con el hacer comparaciones para identificar y desarrollar los 
conceptos, cuyo propósito es reunir la información adecuada para la construcción de la 
teoría que evoluciona durante el proceso de investigación. Se basa en conceptos que 
emergen del análisis y son pertinentes para la teoría que se está construyendo. Son 
conceptos que se encuentran: a) repetidamente presente (o en algunas situaciones 
notablemente ausentes) en los datos cuando se compara incidente por incidente y b) 
actúan como condiciones que le dan variación a una categoría. De la misma forma, apoya 
a ir más allá del testimonio solo. 
 
d. La conceptualización  
 
Al conceptualizar se hace una abstracción. Los datos se descomponen en incidentes, 
ideas, acontecimientos y actos discretos a los que luego se les da un nombre que los 
represente o reemplace. El analista le designa un nombre acorde al significado que evocan 
los datos cuando se examinan comparativamente y en contexto; en ocasiones, el nombre 
se puede tomar de las palabras de los entrevistados, el nombre o etiqueta es sugerido por 
el contexto en el que se ubica el acontecimiento. El “contexto” hace referencia al trasfondo 
de condiciones o la situación en la que el acontecimiento está inmerso. 
 
Así, el concepto es un fenómeno al que se le ha puesto una etiqueta. Se trata de una 
representación abstracta de un acontecimiento o acción/interacción que el investigador 
identifica como significativo en los datos y que permite agrupar acontecimientos o sucesos 
comunes; por lo tanto, la conceptualización lleva a la clasificación, esto se debe a que 
comparten ciertas propiedades. 
 
Creación de categorías. 
 
Una vez que abrimos el texto y tenemos ciertos conceptos ¿qué se hace enseguida? En 
el curso del análisis, un analista puede derivar docenas de conceptos. Al cabo del tiempo 
el analista se da cuenta que ciertos conceptos se pueden agrupar bajo un orden abstracto 
más elevado, basado en su capacidad de explicar lo que está sucediendo. El concepto que 
agrupa permite clasificar y explicar lo que hacen (en términos de acción), este constituye 
la categoría.  
 
Agrupar los conceptos en categorías permite reducir el número de unidades con las que 
trabaja. Además, las categorías tienen el poder analítico, pues poseen el potencial de 
explicar y predecir.  
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Las categorías y los fenómenos. Las categorías son conceptos derivados de los datos, que 
representan fenómenos. Son ideas analíticas pertinentes que emergen de los datos, y 
generalmente responden a la pregunta “¿qué pasa aquí?” 
 
e).- Codificación Axial 
 
Durante la codificación axial, las categorías se relacionan con sus subcategorías para 
formar unas explicaciones más precisas y completas sobre los fenómenos, no son pasos 
analíticos secuenciales, sin embargo, la codificación axial requiere que se tengan algunas 
categorías, pero comienza a surgir un sentido de cómo se relacionan las categorías 
durante la codificación abierta. El propósito de este paso es comenzar el proceso de 
reagrupar los datos durante la codificación abierta.  
 
f).- Codificación selectiva. 
 
En esta codificación se busca establecer los componentes del marco teórico y establecer 
la categoría central, así como organizar la información recolectada de manera que se 
eliminen los elementos redundantes y se llenen los espacios vacíos en otras categorías 
que forman parte de los esquemas analíticos de la información, por lo tanto, el proceso de 
comparación de la información continua con esta fase para nuevamente delimitar las 
categorías más importantes, sobre la que se desarrollara la teoría. Una vez que se revisa 
suficientemente y se analiza la relación entre la categoría central y las categorías que la 
apoyan, entonces se puede ir a la teorización 
 
Esta metodología no se dirige a que alguna teoría sea probada, más bien se busca 
entender una determinada situación y cómo y por qué se actúa en determinada forma, y 
cómo se comporta el fenómeno en estudio. Conjuntamente, en la investigación cualitativa 
se utilizan técnicas de recolección de datos a través de la entrevista no estructurada, 
observación participante e historia de vida, según corresponda; desde el punto de vista 
analítico, lo relevante son los datos, no las especificidades de un caso, buscando 
interpretar lo singular, el sentido y significado que los participantes dan a la situación; busca 
explicar y comprender la conducta humana desde el propio referente de quien actúa. 
 
La perspectiva de Strauss y Corbin (1990) en cuanto al análisis de los datos es un proceso 
sistemático, que se caracteriza porque orienta la ruta del “cómo hacer”. El procedimiento 
propuesto por estos autores genera de forma inductiva una teoría derivada de los datos. 
La posición onto-epistemologica de esta perspectiva es el pragmatismo y el 
interaccionismo simbólico, el producto final es una teorización localizada, que permite 
comprender lo que está ocurriendo en el grupo social que se investiga (Delgado, 2012, p. 
60).  
 
51 Concepto, significado del Acto de Morir y consecuencias en el cuidado que 
expresan las enfermeras de Chihuahua, México 
 
5.1 Procedimiento de Investigación 
Esta investigación se llevó a cabo partiendo del establecimiento del fenómeno a estudiar, 
el cual se concretizó después de la primera etapa de revisión de literatura acerca del área 
temática de morir-muerte-cuidados. Construyendo el fenómeno como “concepto, 
significado del acto de morir y sus consecuencias que expresan las enfermeras de 
Chihuahua, México.  
Se condujo, metodológicamente, bajo criterios de metodología cualitativa, utilizando los 
conceptos de Corbin y Strauss (1994). Luego de establecer los criterios de inclusión y 
exclusión de los participantes y tener aprobada la inmersión al campo, se procedió a las 
entrevistas de los participantes hasta cubrir la saturación teórica. 
El análisis de datos se fue llevando a cabo conforme se realizaba la entrevista, después 
de transcribirla, se realizaban las codificaciones, se analizaban los datos y se continuaba 
con la siguiente. 
Los resultados de las entrevistas se fueron integrando mediante la comparación constante. 
Una vez que se observó saturación teórica, se continuó con la elaboración de categorías 
y subcategorías. En este proceso de ir y volver sobre los datos se lleva a cabo una segunda 
etapa de revisión de literatura, para contrastar los hallazgos. 
Posteriormente, se estructuró la red de relaciones, selección para proceder a la generación 
de teoría y descripción de los hechos. 
5.2 Participantes y recolección de datos 
En la teoría fundamentada se habla de participantes, Charmaz (2006) menciona que 25 
intervenciones son suficientes para un estudio; pero en la teoría fundamentada la cantidad 
de participantes está relacionada directamente con la diversidad, la vivencia con respecto 
al fenómeno en estudio y saturación de datos. Esto significa que el investigador encuentra 
que ya no existe nueva información, y que cualquier dato nuevo sólo sería un añadido poco 
importante a las muchas variaciones de los patrones principales, por lo que no es 
adecuado hablar numéricamente de los participantes. Es una parte más del proceso de 
recogida de datos y análisis, ya que se va configurando el tamaño de la muestra final según 
las categorías que vayan emergiendo, según lo expresado por Coyne (1997), pues la 
ampliación de la muestra se produce cuando se necesita más información para lograr 
obtener la información que se desea. 
 
A medida que los conceptos son identificados y la teoría comienza a desarrollarse, se 
necesita incorporar más datos procedentes de nuevas situaciones para encontrar 
fundamentos más sólidos. A esto se le conoce como:  
 
El muestreo teórico, es el tipo de recolección de datos utilizado en la teoría fundamentada 
(TF) en el que el investigador recolecta, codifica y analiza sus datos y decide cuáles de 
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ellos deberá recolectar y dónde encontrarlos, a fin de desarrollar la teoría que emerge. El 
objetivo de ese tipo de muestreo es seleccionar incidentes, eventos que contribuyan, en el 
futuro, a desarrollar y relacionar las categorías que se manifiesten a través de los datos. 
Coyne, igualmente explica que el procedimiento de muestreo teórico debe ser continuo, 
hasta que los datos empiecen a repetirse, lo que denominó “saturación teórica”.  
 
Generalmente se trabaja con la operación lógica de buscar contrastes a partir de casos 
clave, que nos procure un efecto de bola de nieve, al referenciar a otros informantes. Estos 
casos clave deben representar los pilares sustentadores del “universo”.  
 
Así entonces, la muestra se refiere a la cantidad de información que brindan los 
informantes para garantizar la información requerida, y hasta que no brinden información 
que aporte nuevos elementos para el análisis, se denomina que la muestra está saturada, 
por la calidad y cantidad de información que se ha obtenido.  
 
Asimismo, otra forma de hacer muestreo es volver a los mismos datos y reorganizarlos de 
acuerdo con los conceptos teóricamente oportunos. 
 
Es importante tener en cuenta los datos, no las especificidades de un caso, un individuo o 
un colectivo. Esto es “escuchar” con cuidado la información de las entrevistas (hacer 
abstracciones a partir de ellas). 
 
Selección de participantes:  
 
Los participantes para este estudio fueron profesionales de enfermería que laboran en el 
ámbito clínico, en el estado de Chihuahua, México, que cuidan o han cuidado a pacientes 
en el acto de morir en los diferentes servicios.  
5.2.1 Criterios de inclusión 
a). Profesionales de enfermería. 
 
b). Que hayan cuidado algún paciente durante el acto de morir.  
 
c). Profesionales de enfermería en áreas hospitalarias 
 
d). Profesionales de enfermería que aceptaron participar en el estudio. 
 
e). Ser profesionales colegiados.  
5.2.2 Criterios de exclusión  
a). Docentes 
 
b). Personal auxiliar  
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5.2.3 Estrategias para la obtención de datos 
En la teoría fundamentada, el investigador es el instrumento, el cual utiliza varias 
estrategias, como la entrevista a profundidad, la cual es el método más útil y reconocido 
por los investigadores cualitativos, cuyo interés es comprender un fenómeno particular, 
según sugieren Hutchinson y Wilson (2003); también está la observación participativa en 
el ámbito de desempeño de la enfermera, llevando a cabo diarios de campo.  
5.2.4 Inmersión al campo 
Se realizó inmersión al campo en la ciudad de Bogotá, Colombia, para realizar entrevista 
y observación de la dinámica de los participantes en la cotidianidad, e ingresar en el 
ambiente social con la intención de interpretar las actividades de los involucrados en el 
fenómeno de interés. Esta inmersión es importante como preparación para el investigador, 
así como para eliminar posibles sesgos (De Santiago, 2004). 
 
Se abordó a una enfermera en el Hospital Santa Fe de Bogotá, Colombia y se realizó la 
transcripción de la entrevista, misma que se sometió a presentación y revisión de análisis 
ante Comité Tutorial para retroalimentación.  
 
Mediante esta inmersión al campo se pudo: 
 
a). Verificar la técnica de entrevista.  
 
b). Verificar la transcripción de los datos. 
 
c). Realizar el proceso de análisis para mostrar viabilidad del proceso. 
 
d). Optimizar tiempo y recursos, conocer y comprender el entorno que envuelve la realidad 
de los sujetos de investigación y recolectar apropiadamente los datos. 
 
Una vez analizada la inmersión al campo, se procedió a la recolección de la información 
para la investigación, llevándose a cabo de la siguiente manera: 
 
-Presentación de proyecto ante la sesión ordinaria del Colegio Barra de Enfermería de 
Chihuahua. 
 
-Revisión de expedientes para seleccionar a los participantes acorde a los criterios de 
inclusión establecidos. 
 
-Contacto telefónico con los prospectos. 
 
-Una vez aceptada la participación se acordó lugar y fecha de encuentro. 
 
-Los participantes de la ciudad de Chihuahua fueron entrevistados en un local fuera de su 
ámbito laboral. Para este efecto fue seleccionado el Centro de Estudios Generales, A.C. 
Dicho lugar fue elegido con el fin de que los participantes estuvieran cómodos y sin 
interrupciones durante la entrevista. 
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-Los participantes foráneos a la ciudad de Chihuahua, fueron entrevistados en el aula de 
enseñanza de la institución en la que laboran, dado el interés de las directoras y jefatura 
de enfermería de dichas instituciones. De acuerdo con los criterios de inclusión, se 
entrevistaron cuatro enfermeras de la ciudad de Casas Grandes, una de Ciudad Juárez, 
dos de Parral y 11 de la ciudad de Chihuahua; esto debido a que la sede del Colegio se 
encuentra en la ciudad de Chihuahua y en el resto de los municipios no todas las 
enfermeras están integradas a la asociación. 
 
-Durante cada encuentro, en primer lugar se dio lectura al consentimiento informado y se 
solicitó la firma del mismo por parte del participante. 
 
-Posteriormente, se llevó a cabo la entrevista, paralelamente a la grabación. 
 
La entrevista es un encuentro sumamente personal, a veces íntimo o público. La entrevista 
permite la exploración de asuntos que pueden ser demasiado complejos y, por lo tanto, es 
posible ajustar las preguntas según la postura y comentarios del participante. De tal 
manera que la entrevista abierta y flexible como herramienta de investigación puede 
documentar perspectivas que no se representan comúnmente, según refiere Banister 
(2004). 
 
En principio, es una conversación dirigida, permite la exploración en profundidad de un 
asunto o de una experiencia particular y, por tanto, es un método útil para la pregunta 
interpretativa. Permite obtener de cada participante la interpretación de su experiencia en 
el cuidado de pacientes en el acto de morir, en el caso de la presente investigación.  
 
El entrevistador busca comprender el tema, y los participantes de la entrevista tienen las 
experiencias apropiados para dar elementos sustanciales sobre lo que se investiga, pues 
el entrevistador le pide al participante que describa y refleje sus experiencias de formas 
que rara vez ocurren en la vida cotidiana (Charnaz, 2006). 
 
Silverman (1995) describe que el carácter lingüístico de la entrevista, comprende el 
significado de la palabra que se deriva de su uso, aunque a veces hablar es visto como 
insustancial (“sólo” hablar), cada vez más, se reconoce como el principal medio a través 
del cual la interacción social se lleva a cabo. 
 
Es necesario concentrarse en identificar cómo es que en las “entrevistas”, los entrevistados 
modifican ciertas propiedades de la conversación. Para identificar estas modificaciones se 
deben grabar y transcribir las entrevistas. La transcripción es un protocolo de la entrevista 
palabra por palabra, que también toma en cuenta fenómenos paralingüísticos acorde a 
Wengraf (2004), como pausas, interrupciones, correcciones provocadas por el mismo 
narrador y fenómenos de entonación. 
 
Se adjunta la ficha de identificación y preguntas generadoras de la entrevista en Anexo A. 
 
-Se lleva a cabo la transcripción fiel de la entrevista y, adoptando el código de transcripción 
de Apple (2005), la lectura de ésta junto con el participante para verificar contenidos. 
 
-Se procede al análisis.  
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5.2.5 Memos 
Las descripciones de acontecimientos reales se deben registrar a un nivel teórico, por ello, 
los memos son una parte importante de este proceso, el investigador registra rápida y 
espontáneamente sus ideas para capturar las conexiones iniciales y que cambian de lugar 
entre los datos, las notas pueden ser extensas o cortas y se escriben sin preocupación por 
el estilo o la puntuación formal.  
 
Según expresa Hutchinson (2003) el énfasis está en la conceptualización de ideas. Las 
ideas son recuperables porque cada registro es encabezado por el código o códigos que 
describe, generalmente las tarjetas se pueden cambiar para comprobar la relación con otro 
código e incluso se pueden desechar si el código es irrelevante, ya que la teoría que 
emerge es, por lo tanto, siempre transformable. 
 
Siempre hay que preguntase: ¿qué relación tiene un código con otro?, ¿este dato, 
corresponde a la propiedad de un código?, ¿cuáles son las condiciones que influyen en 
los códigos?  
 
Estas preguntas ayudan a desarrollar libremente los códigos que se pueden clasificar y 
comparar una y otra vez. 
 
Según afirma Wengraf (2004), durante la fase de elaboración de los memos el proceso de 
pensamiento es a la vez inductivo y deductivo. Se conceptúa (inductivo) al codificar el 
memo y, después se determina (deductivo) cómo se ajustan entre sí los conceptos. El 
examen repetido de los datos, junto con la sensibilidad teórica ayuda en ambos procesos.  
5.2.6 Descripción en los datos  
Los detalles descriptivos escogidos por quien cuenta una historia suelen ser conscientes, 
o inconscientemente selectivos, y se basan en lo que este vio o escuchó, o piensa que es 
importante. Es significativo comprender que la descripción es la base de interpretaciones 
más abstractas de los datos y de construcción de teoría.  
 
No sólo se describen acontecimientos y sucesos, sino que se extiende el análisis de 
manera que también incluya interpretaciones para explicar por qué, cuándo, dónde, qué y 
cómo suceden los acontecimientos.  
 
La descripción es básica para el ordenamiento conceptual y la organización de los datos 
en categorías (o a veces clasificaciones) discretas, según sus propiedades y dimensiones, 
o para recategorizar (Strauss y Corbin, 2002).  
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5.2.7 Análisis línea por línea  
La herramienta de análisis utilizada en esta investigación fue el software de ATLAS – TI, 
el cual nos ayuda a organizar los datos, pero igualmente todo el proceso lo lleva a cabo el 
investigador. 
 
Inmediatamente a la transcripción los datos se separan, clasifican y sintetizan a través de 
códigos, de acuerdo con Charmaz (2006) y Strauss y Corbin (2002); consiste en asignarles 
etiquetas o rótulos a los segmentos de datos que muestran lo que cada segmento es; en 
el análisis línea por línea expresado por Gouldiing (2002), estas agrupaciones se llaman 
temas o categorías que a su vez cada uno son fenómenos.  
 
Teniendo en cuenta lo planteado por Glaser y Strauss (1967), en la codificación de la teoría 
fundamentada se usa el “método comparativo constante”, que permite formar distinciones 
razonadas y, por tanto, hacer comparaciones en cada nivel del trabajo analítico; es el caso 
de comparar datos con datos para encontrar similitudes y diferencias, para llegar a la 
siguiente fase, que es la codificación enfocada, que se caracteriza por usar códigos 
iniciales más significativos y/o frecuentes, y examinarlos a profundidad, a través de una 
importante cantidad de datos.  
 
El objetivo es establecer lo adecuado de estos datos. Demanda decisión acerca de qué 
código inicial es el más analítico, desde dónde categorizar los datos con agudeza y 
completamente. Así, en las entrevistas se comparan las declaraciones e incidentes y se 
definen los códigos enfocados. Esto se ve establecido en la matriz de categorías.  
5.3 Diagramación  
El diagrama es también una forma de memo visual, permite dibujar la relación entre los 
conceptos, igualmente permite mantener el registro de los análisis y obligan al analista a 
pasar del trabajo con datos a la conceptualización, estipulado en la perspectiva de Straus 
y Corbin (2002). 
5.4 Rigor metodológico  
Los criterios que comúnmente se utilizan para evaluar la calidad científica de un estudio 
cualitativo, y por ende su rigor metodológico son: credibilidad, auditabilidad y 
transferibilidad, de acuerdo con Guba y Lincoln (1983). 
 
a) La credibilidad. 
 
Se logra a través de observaciones y conversaciones con los participantes en el estudio, 
registrar la información que produce los hallazgos, y que son reconocidos por los 
informantes y colegas de la disciplina como una verdadera aproximación sobre lo que ellos 
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piensan y sienten; en ocasiones es necesario regresar con el participante para corroborar 
la interpretación de la información.  
 
Así entonces, la credibilidad se refiere a cómo los resultados de una investigación son 
verdaderos para las personas que participaron y para otras personas que han 
experimentado o estado en contacto con el fenómeno investigado.  
 
Para tal efecto, se llevaron a cabo presentaciones de hallazgos y avances en las sesiones 
mensuales del colegio de enfermeras, donde fueron invitados los participantes que hasta 
el momento habían intervenido, además del resto de enfermeras asistentes en dicha 
sesión. 
 
b)  La auditabilidad. 
 
Llamada por otros autores confirmabilidad, se trata de la habilidad de otro investigador de 
seguir la pista o la ruta de lo que el investigador original ha hecho. Para ello es necesario 
un registro y documentación completa de las decisiones e ideas que el investigador haya 
tenido con relación al estudio.  
 
Esta estrategia permite que otro investigador examine los datos y pueda llegar a 
conclusiones iguales o similares a las del investigador original, siempre y cuando tengan 
perspectivas similares.  
 
Durante el proceso de investigación, la auditabilidad se cumplió con la presentación y 
entrega de reportes a pares evaluadores de los seminarios; así como avances de tesis 
ante el comité tutorial de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
Otra manera de contrastar los avances fue la experiencia adquirida durante la pasantía en 
la Universidad del Valle de Cali, Colombia, donde igualmente se presentaron proyectos y 
avances de la investigación, donde el grupo y el asesor de dicha pasantía externaron sus 
opiniones y sugerencias.  
 
De la misma forma, en sesiones de consultoría con expertos en la metodología de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad de Antioquia y de la Universidad del Valle de 
Cali, se obtuvieron aportes al trabajo en desarrollo. 
 
c)  La transferibilidad o aplicabilidad  
 
Se refiere a la posibilidad de extender los resultados del estudio a otras poblaciones. En la 
investigación cualitativa la audiencia o el lector del informe son los que determinan si 
pueden transferir los hallazgos a un contexto diferente del estudio. Para ello se necesita 
que se describa claramente el lugar y las características de las personas donde el 
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fenómeno fue estudiado. Por tanto, el grado de transferibilidad es una función directa de 
la similitud entre los contextos. 
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6. Marco de Análisis  
6.1 Paradigma de análisis Corbin y Strauss(2002) 
Lo que se llama paradigma, es un esquema organizativo para analizar los datos de manera 
sistemática, es una perspectiva que se adopta sobre los datos y posición analítica en la 
recolección y ordenamiento de manera sistemática, de tal forma que la estructura y el 
proceso se integren. 
 
La estructura o las condiciones establecen el escenario, o sea, crean las circunstancias en 
las cuales se sitúan o emergen los problemas, asuntos, acontecimientos o sucesos 
pertenecientes a un fenómeno. El proceso, por su parte, denota la acción/interacción, en 
el tiempo, de las personas, organizaciones y comunidades, en respuesta a ciertos 
problemas y asuntos.  
 
Los componentes básicos del paradigma son: una manera conceptual de agrupar las 
respuestas a las preguntas de por qué, dónde, cuándo, y cómo, ello compone la estructura 
o conjunto de circunstancias o situaciones en las cuales están inscritos los fenómenos. 
Otras preguntas del investigador con respecto a los datos son las preguntas de quién y 
cómo, las acciones/interacciones, respuestas estratégicas o rutinarias dadas por los 
participantes. El resultado de las acciones e interacciones están representadas por 
preguntas relativas a qué sucede como resultado de estas, lo que constituye un hallazgo 
importante por sí mismo. 
 
Buscando respuestas a preguntas tales como por qué sucede, dónde, cuándo, y con qué 
resultados. Al hacerlo, se manifiestan relaciones entre las categorías. Responder a estas 
preguntas ayuda a contextualizar el fenómeno, o sea, localizarlo dentro de una estructura 
condicional, e identifica el “cómo” o la manera en que una categoría se manifiesta, para 
ello se acude al paradigma.  
 
Los elementos básicos del paradigma son: 
 
a) las condiciones componen la estructura o conjunto de circunstancias o situaciones en 
las cuales están inscritos los fenómenos, 
b) Las acciones/interacciones que son las respuestas importantes dadas por los individuos 
a sucesos que emergen bajo las condiciones,  
c) Las consecuencias que son el resultado de las acciones de estos elementos son los 
siguientes:  
d) Condiciones causales: son los sucesos que desarrollan un fenómeno (Strauss y Corbin, 
2002., p 138-140). Sirven para dar respuesta a cuestionamientos sobre las propiedades y 
dimensiones a las categorías 
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e) Fenómeno: este elemento responde a las preguntas causales, es decir, responde a qué 
es lo que sucede y por qué. 
f) Contexto: son propiedades que el fenómeno posee, a su vez, por estas propiedades el 
contexto también pueden definir las condiciones en las cuales las estrategias de acción e 
interacción responden a un fenómeno específico. Estos interrogantes responden a los 
aspectos espaciales. 
g) Condiciones que intervienen: es el contexto que ubica al fenómeno y lo dota de 
estructura. Las condiciones limitan o facilitan las estrategias de acción e interacción que 
podrían tomar en cada contexto, las condiciones pueden ser: tiempo, espacio, cultura, nivel 
económico, grado de estudio, etc. 
h) Estrategias de acción e interacción: son actos hechos deliberadamente para resolver un 
problema, y al mismo tiempo, de alguna forma moldear el fenómeno. Las estrategias de 
acción e interacción tienen como propósito ayudar a identificar si la acción tomada, afectó 
o cambió la situación. 
i) Consecuencias. Son resultados de las estrategias de acción e interacción que alteran la 
situación y el fenómeno en cuestión. 
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7. Resultados 
7.1 Ordenamiento conceptual  
Se refiere a la organización de los datos en categorías (o a veces clasificaciones) discretas, 
según sus propiedad y dimensiones y luego al uso de la descripción para dilucidar estas 
categorías. 
 
La forma de integrar los datos, también atiende a las sugerencias de Corbin y Strauss 
(2008, p. 158), mediante gráficos (Figuras), organización de matrices y la exposición de 
los datos con el relato. La razón de analizar el ordenamiento conceptual, es que se 
constituye en el precursor de la teorización. Al desarrollar una teoría se definen los 
conceptos de acuerdo con sus propiedades y dimensiones específicas.  
 
Tomando en cuenta los lineamientos que exponen Corbin & Strauss (2008) para la 
realización de la fase de codificación axial, en donde se agruparon las citas después de la 
codificación abierta y mediante la comparación constante, se analizan cada una de las 
categorías que arrojan la codificación de las entrevistas, éstas se encuentran conformadas 
por dimensiones y códigos, los cuales se entienden como las características.  
7.2 Categoría: emociones y reacciones (Ver Matriz 1 y 
Figura 1)  
Las emociones y reacciones se describen como respuestas intrínsecas y consistentes de 
los participantes a acontecimientos internos o externos que tienen un significado particular; 
son breves en duración y son expresadas en gran variedad de palabras que las identifican, 
pueden incluir mecanismos verbales, fisiológicos, conductuales y de juicio. Y las 
reacciones son respuestas de acción o actitudes generadas de la vivencia y circunstancias 
en determinado evento que es importante para la persona. 
 
Las emociones son respuestas a ciertos estímulos que poseen un sentido importante para 
las personas, tienen relación con lo que se piensa y consecuentemente lleva a la acción, 
en ocasiones en forma racional o irreflexiva. 
 
Se puede observar, en el fenómeno a estudiar, que el quehacer de enfermería se 
encuentra impregnado de emociones, con diferentes manifestaciones y momentos de 
presentarse. Por lo tanto, ésta categoría se ha agrupado en dos dimensiones: Emotividad 
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y reacciones, a cada una le corresponden varias subcategorías con sus códigos 
correspondientes. 
 
 Subcategoría: Emotividad 
 
Dimensión: Emociones secundarias. 
 
Esta subcategoría, se denomina Emociones Secundarias porque hace referencia a 
emociones desagradables que son generadas en relación a la presencia de la otra persona 
en el momento de morir que provoca un sentido de auto referencia que puede plantearse 
como una situación difícil y dura: “¿Cómo acercarse a esa persona o decirle sabe qué 
“pues dígame en qué le puedo ayudar”?, o sea, son cosas muy difíciles”. (E: 12, 45:45) […] 
o sea el morir de un paciente se me hace duro porque yo veo que no se acepta y es duro 
(E: 12, 38:38) y de un cierto nivel de desarrollo cognitivo. […] entonces a veces uno piensa 
que, pues que es culpa de uno que no realizó bien los procedimientos, pero pues ya 
después uno va comprendiendo que pues uno no puede, salvar al mundo entero. (E: 10, 
70:70) 
 
Estas emociones secundarias o mixtas como aparecen en algunos textos, tienen algunas 
características: la primera es que habitualmente estas emociones son más susceptibles a 
la influencia del contexto en el cual se presenta (unidad del paciente), y normalmente son 
fruto de las relaciones interpersonales (enfermera-paciente), Evans (2002: 35).  
De acuerdo a los participantes, estas emociones se generaron en el momento del cuidado, 
al encontrarse con los pacientes en el momento de morir; hay veces, como impotencia: 
“Siente uno feo, que estando viendo, tú no puedes hacer nada y sabiendo qué está 
sucediendo no puedes hacer nada, si me explico, es impotencia ((llanto en silencio)). “Hay, 
perdón” […]. (E:15, 92:92) y otras veces, como impresión […] a mí me impresionaba mucho 
cuando se moría un paciente […] (E: 16, 42:42) 
 
Los profesionales de enfermería, expresaron que, durante el cuidado que otorgan a los 
pacientes en el acto de morir, se generan en ellos emociones de distinta índole que son 
inherentes a su persona. La utilización de expresiones cotidianas como " me movía el 
tapete", denotan que los profesionales de enfermería experimentan emociones diversas, 
confusas, y momentos de reflexión, tanto personales como profesionales; y por otro lado, 
expresiones como “sentí miedo”, “sentí dolor”, son emociones menos confusas y son más 
fáciles de identificar y describir por el mismo profesional. 
 
Todas las personas experimentan emociones en el momento de convivir con sus 
semejantes, aun siendo una persona apenas conocida en el momento de la interrelación, 
la base del quehacer de la enfermera es el contacto con el otro y la misma dimensión 
humana de la enfermera ejerce influencias en su ser en los momentos compartidos que le 
afectan: “Yo creo que la muerte afecta de cualquier forma no creo que haya una persona 
que, espero que no haya una persona que se quede impávida ante el fallecimiento de otra”. 
(E: 1, 26:26): muchas de esas afecciones son expresadas, incluso, con el llanto: […] a mí 
me duele, no quiero y lloran conmigo (los compañeros) y se limpian las lágrimas y (me 
dicen) “no le digas a nadie, no pasó nada ¿ok?”. (E: 3, 61:61) […] muy, muy triste, porque 
pues uno está en este medio. Si es muy triste que se le mueran a uno los pacientes, uno 
no dice “¡ay! se me murieron tres, ¡ay! pos qué bueno” no, sí es muy, muy triste”. (E: 4, 
36:36) 
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Dimensión: Emociones Cognitivas. 
 
La subcategoría de Emociones Cognitivas, es aquella donde los participantes hacen 
referencia que después de morir el paciente, los profesionales hacen una auto revisión de 
las actividades realizadas durante el cuidado del paciente en el momento de morir, esto 
genera emociones que van más acompañadas del pensamiento: “ […] lo que pasa es que 
se han vuelto muy seguidos, digamos que de diciembre del año pasado para acá, muy 
seguidos se nos han ido y sí me da mucha tristeza y digo “¿pues qué está pasando?, ¿por 
qué se nos están yendo tan seguidos los pacientes?, ¿En qué estamos fallando?”, pero 
pues, no sé. La verdad no sabría si somos nosotros o es parte del paciente.” (E: 14, 66:66); 
y raciocinio: “[…] un sentimiento de culpa y empieza uno “bueno, pues ¿por qué si él me 
dijo: “¿oiga es que sabe qué? me duele”, “¿es que sabe qué?, esto”?, ¿cómo uno no poder 
detectar a tiempo esas señales?” (E: 12, 43:43) con respecto a su práctica profesional. 
 
Esto lo corrobora teóricamente Evans (2002:37), quien expone que las emociones 
cognoscitivas, no son innatas, además no son tan rápidas ni automáticas, presentan mayor 
variabilidad acorde al quehacer de la persona, toman más tiempo para su desarrollo y 
conclusión. 
 
Observando lo expresado por los participantes, solo hay un código de satisfacción, el cual 
se refiere que a pesar de los cuidados y esfuerzos la paciente fallece, pero en la 
autoevaluación, los profesionales consideran haber hecho lo correcto: “[…] pero pues 
nosotros nos íbamos con la satisfacción de que descansó, de que estuvo limpio, que le 
dimos sus cuidados y por nuestra parte pues no quedó […]” (E: 10, 52:52). En algunos 
casos, llama la atención que se refieren a dudar del cuidado otorgado con una sensación 
de fracaso: “El morir un paciente es una frustración, al principio por no haber dado, como 
que todavía podía haber dado más uno, como que todavía se pudo haber hecho más por 
esa persona, pues no, no sé qué más decirle, o sea, el morir un paciente, para mí más 
bien sería, es una frustración.” (E: 12, 38:38), esto puede asociarse a las intenciones de 
cuidado, donde prevalece el cuidar para salvar vidas y no ayudar al bien morir a pesar de 
conocer las condiciones de enfermedad de los pacientes.  
  
 Subcategoría: Reacciones  
 
Dimensión: Reacciones Fisiológicas. 
 
Las reacciones son una forma de responder ante situaciones de estrés, de tristeza, miedo 
o enojo, generando conductas de "lucha o huida". “Si se va a ir que no sea conmigo porque 
no sé qué voy a hacer, que salga así, que me deje terminar el turno, yo la cuido y que me 
deje terminar el turno, es algo como que esquivamos o al menos yo así lo siento.” (E: 3, 
35:35). En algunas ocasiones las conductas de lucha o huida se acompañan de la risa, 
que actúa, como agente liberador de estrés y como mecanismo de control en ciertas 
situaciones, como es el hecho de abordar el tema acerca de la muerte. Forma parte de un 
lenguaje no verbal que, en este caso, denota angustia: “[…] entonces tuve que repensar 
tuve que reconceptualizar ((risa)) tuve que vivirlo porque me parecía injusta, me parecía 
injusto que muriera que muriera siendo tan joven. (E: 1, 26:26)”, “No pues mucha, mucha 
tristeza ((risa)). Si, la primera vez este, pues como es un tanto difícil asimilarlo ¿verdad?” 
(E: 10, 72:72). Cabe anotar que estas manifestaciones de risa, llanto, silencio, se dieron 
durante la entrevista de los participantes y se suscitaron al traer a colación el tema del 
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morir, lo que nos hace comprender la dificultad de abordar el tema a pesar de ser 
profesionales de la salud y estar “preparados” para enfrentar tal situación.  
 
También es significativo, que se hayan observado estas expresiones como reacciones, en 
todos los participantes, y en la mayoría de expertos que en un momento dado compartieron 
la lectura parcial, aportaron alguna guía o asesoría con respecto al trabajo de tesis, por lo 
que se podría confirmar el grado de dificultad del abordaje del tema de morir. 
  
Surgen una serie de reacciones que no encajan en las anteriores y se han denominado 
como “otras reacciones”; que nacen ante eventos externos o internos y conducen a 
acciones, pero son diferentes en cada persona de acuerdo al pensamiento o significado 
que experimente frente al respectivo evento: “No sé si es porque se enfría uno con los 
sentimientos, o es rutina, rutina, rutina, y ya sabes que se va a morir […]” (E: 15, 76:76), “ 
No, nunca vamos a estar preparados, tal vez hagas una conchita en tus sentimientos y que 
digas tu “no voy a tratar de meter a mis sentimientos para no dañarme yo mismo” (E: 17, 
56:56), como mecanismo de defensa; o como una forma de insensibilización: “[…] la gente 
que tiene más tiempo ejerciendo se llega a deshumanizar y llega a ser apática a tantas 
cosas y deja de empalizar.” (E: 1, 55:55), “A lo mejor muchos dicen “no pues es que ya te 
volviste muy fría, ya se te han muerto muchos pacientes […]” (E: 4, 36:36). Generalmente, 
se ve caracterizado por un conflicto manifestándose en un bloqueo mental: “[…] que pase 
eso, es como bloquearme, como ponerme en blanco todo, ¿qué voy a hacer?, ¿qué va a 
pasar?, no sé, me quedo así como que ¿qué pasó?” (E: 3, 29:29), “[…] cuando a mí([…) 
que fallece, así como que ¡¿qué pasó?!, me quedo así en blanco. (E: 3,31:31) que no 
permite actuar en una forma determinada: “E.- ¿[…] cómo le ayudas a ese “bien morir” que 
mencionas? P.- Este, pues no sé qué, pues es que es depende de la, de la situación ((risa)) 
pues que esté, pues no sé,” (E: 10, 49:50), “¿Qué hago?, hay pues mm, ´ora si quee … 
hay puess no sé (E:10,89:90)”, “[…]para ser sincero no sabía qué hacer, no sabía que 
decir” (E:13,20:20). 
 
Dimensión: Otras Reacciones. 
 
Se puede decir, por lo tanto, que las emociones pueden referirse a un estado mental o 
afectivo, que se manifiestan a través del lenguaje y de ciertas reacciones conscientes o 
inconscientes, las cuales dependen del significado del evento de morir de los pacientes 
que están experimentando los profesionales de enfermería. 
 
Casassus (2006, p. 99) menciona que las emociones no sólo son una experiencia 
psicológica o biológica, sino que “une los acontecimientos externos con los 
acontecimientos internos” .Al unir lo externo (contexto) con lo interno (la persona)genera 
las emociones, que son parte de toda experiencia y relación que vive una persona durante 
su vida, y genera una disposición a actuar (reaccionar) o bien no hacerlo como una forma 
de evitar involucrarse, pero no por exponerse a un mismo evento, la emoción es la misma:” 
Ese dolor Híjole “(…) es tristeza, es un a/cúmulo de sentimientos, porque no se puede 
describir en uno solo. Tristeza, dolor […]”. (E: 17, 40:40. En un primer momento podrá 
haber una sensación de agobio o parálisis, "quedarse helado". Sin embargo el cuerpo se 
prepara para iniciar de forma rápida y efectiva una acción, que puede ser de huida: ”[…]me 
ha tocado que en casos, cuando se muere alguien, no sabemos qué hacer, es más yo a 
veces hasta me trabo, una vez le dije “mucho gusto” a una paciente, o sea cosas así que 
se supone, que, que tengo que estar capacitado para afrontar esas situaciones, y a veces 
la, lo traicionan a uno no sé si los nervios o no sé qué […]: (E:13,52:52); en determinadas 
situaciones puede llegarse a efectuar un bloqueo mental que determinan el 
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comportamiento: “[…]no sabía si salir corriendo con el doctor y, no pues no o sea se 
bloquea uno totalmente, o sea ahorita ya es diferente, siento diferente al momento cuando 
fallece un paciente a la, a anteriormente […]” (E:7, 58:58).Estos eventos, coinciden, por 
otra parte con Darder (2003,p,13), quien explica que las emociones son reacciones 
rápidas, impulsivas e intuitivas que se experimentan en forma inconsciente. 
 
También Maturana (1997, p. 18), confirma la importancia de las emociones al expresar que 
lo humano se construye con base al entrelazamiento de lo emocional con lo racional, ya 
que “la emoción es el fundamento de lo racional”. Es decir, explica que toda acción humana 
está sustentada en una emoción, y es lo que impulsa a efectuar determinadas acciones: 
“[…] entonces tuve que repensar tuve que reconceptualizar ((risa)) tuve que vivirlo porque 
me parecía injusta, me parecía injusto que muriera que muriera siendo tan joven. (E: 1, 
26:26). (código de angustia, referido anteriormente en reacciones fisiológicas).  
7.2.1 Categoría: Autocrítica de la práctica profesional (Ver Matriz 
2 y Figura 2)  
Es la reflexión retrospectiva de la práctica profesional por parte de enfermería para obtener 
conclusiones y cambios en el cuidado de pacientes en el momento de morir. 
 
Ésta categoría posee las dimensiones de: Reflexiones desde la práctica profesional, que 
hace alusión a los aspectos disciplinare: según las expresiones, durante el cuidado hubo 
una reconstrucción y reflexión de lo que conocía anteriormente respecto al morir. Y la 
dimensión de Reflexión del actuar ético: Está enfocada al cumplimiento de normas y 
costumbres, tiene que ver con las intenciones y con los juicios de valor. Y finalmente, las 
Reflexiones del aula a la práctica y La Aceptación de la falta de conocimiento. 
 
Dimensión: Reflexión del actuar Ético. 
 
“Desde el plano profesional, siento que el paciente no fue visto, no fue atendido 
holísticamente, como que no fue atendido en todos sus puntos”. (E: 12, 40:40). La 
enfermera visualiza en retrospectiva la forma como fue atendido el paciente, y emite un 
juicio con el que está en desacuerdo como se llevó a cabo el cuidado, e implícitamente 
sugiere que habrá una forma diferente de cuidar a sus pacientes. 
 
En la siguiente expresión: “[…] como ya está el equipo tan acostumbrado a esas 
situaciones, no toma la seriedad del evento que acaba de suceder o no le toman la 
importancia ni el respeto a los familiares que están ahí. Eso me he fijado también que pasa 
muy seguido aquí […]” (E: 13, 52:52); Vemos que la enfermera con sus actitudes no le da 
importancia ni la seriedad al suceso, denotando un irrespeto a los interlocutores, tal vez 
como un mecanismo de defensa ante el estrés que genera el evento de morir de los 
pacientes que están a su cuidado. Los valores, como el respeto y las actitudes de la 
enfermera hacen parte de la formación profesional, por lo que vulnerar éstos aspectos es 
faltar a la disciplina; como lo plantea La American Association of Colleges of Nursing (1986) 
al afirmar que la prudencia entendida como el saber actuar con tacto, cautela, prevención, 
moderación y discreción, hace parte de ”los valores esenciales en la práctica de la 
enfermería profesional “y lo corrobora Hernández (2001,p: 19), al afirmar que la 
comprensión de los valores personales, profesionales y los fundamentos éticos sobre los 
que se construye la profesión de enfermería ayudan a la enfermera a enfrentarse a la 
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angustia e incertidumbre moral, a los desafíos y a los dilemas éticos que con frecuencia 
influyen en la práctica disciplinar.  
  
Dimensión: Reflexión del aula al campo clínico. 
 
En este apartado, los partícipes contrastan las propuestas de la enseñanza en el aula y la 
realidad del cuidado en el ámbito profesional. 
 
En el ámbito profesional, la enfermera intenta aplicar los conocimientos adquiridos durante 
su formación, donde el centro del quehacer es el cuidado a la persona en su totalidad,, 
pues la base del cuidado es la interrelación y no la mera técnica; lo que se refleja en el 
siguiente comentario: así se ve reflejado lo anterior: “Recordaba tanto la escuela de que 
no me involucrara con esas situaciones pero siempre pensé que no podía dejar de 
involucrarme con situaciones si soy humana, soy una persona y tengo sentimientos”. (E 1, 
26:26); en la misma tónica, Caligiore, (2012, p. 212) refiere que éste dilema tiene su raíz 
en la sistematización de los conocimientos, cuando la teoría y la práctica se disgregan, 
predominando la técnica del cuidado de la salud sobre la esencia del cuidado a las 
personas. 
 
Otro aspecto a considerar, es que una vez que se termina la formación de enfermería, el 
contexto laboral absorbe al egresado en el cumplimiento de sus tareas, por lo que el 
profesional tiende a “institucionalizarse”, y hace a un lado parte de su formación: “Desde 
estudiante, que andábamos en diferentes servicios, tuve la costumbre de que cuando 
recibía a alguien lo seguía al siguiente servicio a ver cómo estaba, como una atención y 
se me quedó, pero me di cuenta que no, me acabo de enterar que no hice el seguimiento 
con la señora y sí me hubiera gustado saber qué pasó. Me quedé a medias […]”. (E: 1, 
63:63). 
 
Dimensión: En la Reflexión de la práctica.  
 
Las incógnitas de la enfermera con respecto a su quehacer profesional siempre se 
encuentran presentes, la práctica profesional es un proceso dinámico y cambiante, por lo 
que las guías o protocolos no son suficientes en el cuidado de los pacientes; permite que 
la enfermera caiga en la duda de su eficiencia en la práctica profesional: “El verlo ahí este 
que en un ratito estaba muy bien y de repente voy y ya está un poquito más, más delicado, 
entonces pues a veces si digo “no pues es que a lo mejor no lo hice bien o no le puse la 
suficiente atención o debí haber actuado de otro modo”. (E: 10, 72:72).También surgen 
expresiones de la práctica profesional como: “[…] decía yo “híjole” y yo lo soñaba y decía 
“¿qué no le pude haber hecho?, ¿qué le faltó?, ¿qué estuvo en mis manos para poder 
haberle ayudado?, ¿y si fue por mi culpa que no salió adelante?”. Fueron esas preguntas 
que estuvieron durante una semana conmigo, y que esas son las experiencias que se 
quedan”. (E: 17, 54:54), que pueden asemejarse a los patrones de conocimiento 
propuestos por Carper (1978), ya que el campo de desempeño profesional se vincula 
paralelamente como área de aprendizaje disciplinar. 
 
Dimensión: Aceptación de falta de Conocimiento. 
 
Es una manifestación consciente de los participantes de la falta de preparación específica 
en el tema del morir, o donde plantean también la necesidad de recibirla. 
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La necesidad sentida de preparación y la necesidad de recibirla, para abordar a los 
pacientes en el momento de morir, se hace presente al expresar la carencia de desarrollo 
disciplinar al respecto: “[…] porque a nosotros no nos enseñan, a nosotros no nos enseñan 
a ver al paciente que se nos va a morir. A nosotros nos enseñan a cuidar al paciente para 
recuperar su salud y eso es malo, eso es muy malo porque, así yo le aseguro por ejemplo, 
yo ahorita no le puedo dar definiciones, yo no le puedo expresar esto […]”. (E: 12, 43:43)  
 
La creatividad en el cuidado, al recurrir a formas empíricas durante las intervenciones en 
el cuidado de las personas en el momento de morir, son aspectos recursivos ante la 
necesidad de enfrentar la situación de cuidado: “Trata uno de hacerlo, y dar lo máximo, en 
cuidados y trato y apoyo emocional, pero muchas veces no sabemos, y menos sabemos 
acercarnos a los pacientes en el momento en el que este se encuentra, en una enfermedad 
terminal, porque no sabemos abordarlos, ni al paciente, ni al familiar”. (E: 11, 50:50). 
El cuidado de enfermería genera análisis y preguntas de sus propios profesionales hacia 
el interior de su propio quehacer, lo cual conduce al cambio y desarrollo de la enfermería 
en pro de la satisfacción de los beneficiarios, en este caso los pacientes y sus familias.  
7.2.2 Categoría: espiritualidad (Ver Matriz 3 y Figura 3)  
Es el vínculo humano entre un ser superior, un Dios, que le brinda apoyo y da respuestas 
a cuestiones inexplicables, y es independiente de la religión que se profese. 
 
Dimensión: Dios marca nuestro destino. 
 
Los participantes expresan deducciones acerca de un plan creado por Dios que consideran 
es inamovible, por las personas. 
 
En el plano personal, enfermería no está ajena a desarrollar su espiritualidad, que en 
momentos difíciles y situaciones que pueden ser inexplicables o irremediables durante su 
práctica profesional, se acoge como una razón, por la que se ha llevado a cabo un evento 
que ella trataba de evitar: “Dios nos tiene marcados nuestros destinos o, o todos tenemos 
una, un caminito que es hasta ahí nada más, pero dices “hay por qué un niño” o “por qué 
un adolescente, por qué no la gente que ya está anciana” pero igual si es un familiar tuyo, 
te va a poder tanto el anciano como si fuera un bebé porque lo amas […]”. (E: 11, 68:68). 
 
En ciertas ocasiones, puede manifestar el profesional de enfermería un acto de aceptación 
del hecho de morir de las personas a su cuidado, reconociendo sus límites a pesar de 
haber intentado evitarlo: “[…] nosotros no tenemos la vida de nadie en las manos, o sea, 
podemos ayudar o podemos esforzarnos de todo, pero si ya, está como (…) como 
determinado, no sé cómo decirlo, que se va a morir pues, por todo el esfuerzo que 
hagamos pues va a fallecer […]”. (E: 16, 64:64). 
 
Se puede relacionar que la enfermera a través de la espiritualidad desarrolla resiliencia, 
ante los momentos de estrés, considerando que la resiliencia es acorde a Fraser, et al 
(1999, p. 131-143),donde sugirieren que ésta, implica (1) sobreponerse a las dificultades y 
tener éxito a pesar de estar expuestos a situaciones difíciles; (2) mantener la competencia 
bajo presión, esto quiere decir saber adaptarse con éxito, y (3) recuperarse de un trauma 
ajustándose de forma exitosa a los acontecimientos negativos en la práctica. 
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Dimensión: Apoyo y esperanza en Dios. 
 
Existe la necesidad de creer en un ser superior que de esperanza a la enfermera y mitigue 
la angustia cuando presencia el momento de morir en sus pacientes. La esperanza, es una 
influencia significativa en la motivación del quehacer de enfermería, y la perspectiva de 
afrontar las situaciones en momentos de confrontación entre los objetivos del cuidado 
desde el plano profesional y personal: “ […] la ambivalencia de “no quiero que se vaya pero 
es que lo necesita”, también los que tenemos o practicamos una religión, la esperanza de 
“puede ocurrir un milagro”, pero ¡¿qué milagro?!, si existen los milagros, qué es lo que yo 
estoy esperando, un milagro para mí o un milagro para el paciente, porque los milagros es 
el bienestar y lo mejor para él. (E: 3, 47:48). 
 
También, se puede buscar un consuelo en Dios, en las situaciones difíciles que enfrenta 
la enfermera en el cuidado en el momento de morir de sus pacientes: “[…] entonces dices 
tú “¿cómo es posible que se haya ido?” o sea “¿por qué?” y es donde tienes tus ideas, que 
dices “bueno yo sé que Dios nos tiene marcados” […]” (E: 11, 68:68). 
 
El apoyo y esperanza en Dios, son formas de experimentar y vivir la realidad en sus 
diversos planos y de un modo especial, en el plano imaginario para entender lo que es y 
puede ser la vida humana. En este contexto por lo tanto son formas de actitud y conducta 
expresadas en el ejercicio de la profesión. Estos imaginarios a pesar de ser individuales, 
se convierte en aspectos comunes en la práctica. 
 
Dimensión: Espiritualidad de Enfermería y su Práctica profesional. 
 
La práctica profesional de la enfermera se ve impregnada de aspectos religiosos 
individuales durante el cuidado a los pacientes en el momento de morir. 
 
Parte de la identidad de la enfermera es la religiosidad, y según su credo profesado realiza 
ciertos ritos que retroalimentan su creencia: “ […]o sea tomarlo de la mano o de donde sea 
y entregarlo, entregárselo en las manos a, a Dios y pues ya, tú ya estas entregando el 
paciente que tuviste pero ya en otro, o sea pues en otras manos y más, pues más 
importantes y sí, si procuro mucho hacerlo”. (E 16, 42-42). 
 
La oración, como el diálogo y vínculo con Dios, puede fungir como la entrega a Dios de la 
otra persona:“[…] yo estar en oración dentro de mí, pero pues siempre, siempre con 
cualquier paciente”. (E15, 44-44).Enfermería siempre se ha acompañado de la religión, 
desde los tiempos de Florence Nightingale, para el fortalecimiento de la propia enfermera 
y apoyo de toma de decisiones en su quehacer. Como parte de la cultura, posee diversos 
textos o formas de realizarlos; pero finalmente todas las oraciones son en búsqueda de 
apoyo para una buena práctica profesional. Es por ello, tal vez, que algunas organizaciones 
han adoptado o creado sus propias oraciones, verbigracia, “Asociación Nacional de 
Enfermeras de Colombia” (ANEC), la Asociación de enfermeras cristianas. La oración de 
la enfermera de la ANEC, nos pone en evidencia lo anteriormente anotado: “Dios 
omnipotente, sanador divino de todos los hombres, dame fuerza y valor en mi profesión. 
Concede a mi corazón compasión y cariño. Concede a mis manos habilidad y ternura. 
Concede a mí cuidar conocimiento y sabiduría. Sobre todo, Dios mío, ayúdame siempre a 
recordar el verdadero propósito de mi vocación: el servicio generoso y la dedicación a los 
débiles y a quienes desesperan, en su cuerpo y en su espíritu. Amén”.  
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7.2.3 Categoría: representación (Ver Matriz 4 y Figura 4)  
Las imágenes mentales son conceptos, por medio de las cuales se combinan las 
experiencias que emergen de la interacción con el entorno desde el punto de vista de los 
otros. Pueden ser desde el punto de vista profesional, o desde el punto de vista social. 
 
 
Dimensión: Representación Profesional. 
 
Corresponde a la valoración del desempeño entre los profesionales participantes, y sus 
compañeros de trabajo. Además hace alusión a los roles estereotipados con respecto a 
las conductas esperadas de un hombre o de una mujer profesionales de enfermería. La 
práctica de enfermería en la cual se llevan a cabo algunas técnicas que pudieran salir de 
protocolos o rutinas y que parte de un cuidado creativo, humanizado e individualizado; en 
ocasiones, genera comentarios de los propios colegas para salir de los estándares de 
cuidado realizado, pues forma parte de una cultura organizacional, y que incluye 
determinada identidad gremial: “[…] y se han reído de mí, se han reído de mi porque dicen 
que “ahí va el que les da masaje a los pacientes”, sí, me han tocado compañeros que lo 
hacen “hay queremos que nos des un masaje como les das a los pacientes” y a veces 
siente uno coraje”. (E: 11, 56:56). Seguir determinados patrones de trabajo, es parte de la 
Imagen integrada, que forma parte de la identidad institucional, y al salir de los esquemas 
de trabajo, provoca comentarios molestos. 
  
“A lo mejor muchos dicen “no pues es que ya te volviste muy fría, ya se te han muerto 
muchos pacientes, ¿cuántos llevas?” no pues que “se me han muerto tres, dos, en la 
semana” y lo que dicen “no pues este… pues ya te llevaste el, ¿cómo le dicen aquí?, el 
zopilote de la semana”. (E: 4, 36:36). La enfermera es calificada por sus propios pares, 
quizá como ineficiente, aunque le designan un premio: “el zopilote”, acompañada de la 
aparente frialdad; es una representación profesional que construyen sus compañeros con 
respecto a su desempeño profesional. 
 
Dimensión: Representación Social. 
 
Es la imagen que proyecta la enfermera ante los involucrados en la recepción del cuidado 
–paciente, familia y enfermera-, en ocasiones, esta representación, no satisface las 
expectativas de alguno de los involucrados, pues es una construcción que tiene un peso 
importante respecto a la satisfacción social del cuidado. 
 
Las imágenes preconcebidas acerca de la identidad de la enfermera en el ámbito social, 
son objetos importantes para los pacientes y familiares, pues a través de los objetos que 
portan las enfermeras, es generalmente evaluada su profesionalidad: “Así como el 
uniforme, que si bien es cierto, no me parece una característica muy importante en 
enfermería, pero sí me parece que tiene que ser pulcro lo que yo estoy vistiendo en ese 
momento, para que la persona que estoy cuidando esté a gusto conmigo”. (E: 1, 49:49.  
 
Las expresiones y actitudes del personal de enfermería, son interpretadas por los sujetos 
involucrados durante el cuidado, y esperan ver el perfil que se han imaginado, que debe 
satisfacer sus necesidades durante la atención que están recibiendo, sin embargo, esto en 
ocasiones no se da: “[…] porque por más duras que seamos, por la fama que tenemos, o 
que somos muy bonitas o que somos muy feas, o el común denominador de enfermería 
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es que somos muy amargadas por el constante trabajo que tenemos con el dolor o la 
muerte, que la experimentamos o trabajamos muy de cerca con ellos, es muy fácil que se 
nos catalogue como amargadas”. (E: 3, 35:35). El ideal de la enfermera ante la sociedad 
es de una persona abnegada, servicial, dulce; todos los atributos de género femenino; por 
lo que si el lenguaje no verbal de la enfermera denota algún estado de ánimo contrario a 
lo esperado, pasará por no ser una buena enfermera, cuyo estereotipo es de “amargada”. 
 
Enfermería, como cualquier profesión, es evaluada por el aspecto personal dentro de su 
cultura y por las necesidades sociales que satisfaga en su ámbito de práctica profesional; 
ambos factores se conjugan y se hacen más visibles en situaciones tan importantes como 
es el momento de morir de una persona y sus acompañantes: pues si ambos aspectos 
cumplen el deber ser, se genera confianza en su desempeño.  
7.2.4 Categoría: contexto (Ver Matriz 5 y Figura 5)  
Es todo lo que tiene que ver con todos los entornos del sitio en donde se brinda el cuidado. 
Incluye todos los factores institucionales, laborales, hospitalarios, éticos y 
medioambientales.           
 
Este concepto aborda los elementos que rodean a la persona sujeta a ser cuidada y la 
forma en que se le otorga el cuidado.   
 
Dimensión: Contexto Organizacional. 
 
La organización laboral de cada institución delimita las funciones del equipo de salud, y los 
miembros deben cumplir dichas funciones para el logro del objetivo del cuidado. Las 
Instituciones de salud obedecen a un organigrama y funciograma determinado por la 
Secretaria de Salud a nivel Nacional. 
 
“[…] estaba muy molesta con el sistema en ese momento. Me sentía impotente porque 
había otra persona que era quien debía hacer las solicitudes del estudio de la reposición 
de catéter de todo ese tipo de situaciones biologicistas necesarias”. (E: 1, 25:25). La 
Secretaria de Salud en México, es la Institución que designa y delimita la organización de 
lo todas las instituciones. El modelo operativo, está estructurado con base en la gestión de 
procesos continuos y ordenados para que las personas involucradas en la atención estén 
orientadas a la atención de los usuarios. Por lo que de manera conjunta, varios servicios 
aportan a la atención, y sus funciones son concretas y limitadas considerándose como 
servicios generales con subprocesos de apoyo. De tal manera, que la enfermera desde lo 
institucional tiene que permitir el acceso a otros profesionales en el cuidado del paciente, 
que en ocasiones resultan procesos tardíos e inhiben una atención integral al paciente. SS 
(2006, p. 57). 
 
La misma Secretaria de Salud, reconoce que la atención de salud en hospitales posee una 
estructura “matriarcal”, donde la responsabilidad en la toma de decisiones para la atención 
clínica corresponde al médico, y el resto del equipo son coadyuvantes de la atención. “[…] 
pero yo en lo personal, si el médico dice “sí, hay que hacer esto, hay que esto otro”, “sí, 
vamos a hacerlo”, pero si el médico va y me informa, “oiga, el paciente está así y así, ya 
no hay qué hacerle” pues ya no se le hace nada. (E: 14, 52:52). 
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Éste panorama, en cierta forma obliga a la enfermera a una práctica profesional 
dependiente, ya que carece de poder y autonomía en el contexto hospitalario.  
 
 
Dimensión: Contexto Práctica.  
 
La enfermera realiza una evaluación y análisis situacional del ambiente y los recursos con 
los que cuenta para otorgar el cuidado hacia los pacientes. 
 
En el ambiente de intramuros hospitalario, la enfermera es la responsable del cuidado, 
siendo éste el fenómeno central del quehacer de enfermería; sin embargo en la dinámica 
institucional se sacrifica la calidad y atención individualizada que requieren los pacientes 
en el momento de morir, y se promueve la cantidad de técnicas a realizar: “[…] siempre he 
tratado de dar mis cuidados al noventa y tantos por ciento, me gustaría decirlo que al cien, 
pero es mucha la demanda y son muchos los pacientes, mentiría si dijera que los cuidados 
están al cien”. (E: 11, 50:50).El profesional, confirma sus intentos con referir “trato”, ya que 
tiene otras actividades que realizar. 
 
Igualmente, se puede observar, que en los hospitales, el cuidado al paciente en situación 
de morir, implica tiempo y espacio para su atención, y sin embargo ninguno de éstos 
elementos existen dentro de ellos,“[…] o sea, si se murió un paciente, pues tienes tú 
todavía otros ocho a tu cargo, o sea, no puedes dedicarte especialmente a esos a esos 
familiares que también forman parte de tu cuidado […] (E: 13”, 32:32). 
 
La falta de estructura física y recursos humanos para la atención a las personas que se 
encuentran en el evento de morir, impide que el cuidado sea realmente dirigido para apoyar 
dicha situación; son atendidos con ligereza, fuera de contexto y situación del paciente. El 
cuidado se encuentra mecanizado, industrializado. 
 
Dimensión: Contexto Movilidad Funcional.  
 
El concepto de Movilidad Funcional tiene que ver con el desempeño de múltiples roles por 
parte de la enfermera, muchos de ellos no propios de la disciplina y que se realizan dentro 
del contexto del cuidado. 
 
La enfermera en el afán de satisfacer las necesidades de los pacientes, incursiona en 
áreas que no son de su competencia; desde el punto de vista de la atención holística, 
pudiera abordar determinadas áreas, el problema es que no posee todas las habilidades 
para determinados campos; sin embargo y a pesar de los esfuerzos por otorgar el cuidado 
integral, la enfermera reconoce su deficiencia en determinados planos de la conformación 
de la persona: “[…] ella había pasado por tantas cosas que quiera que no, yo me enganché 
en su vida, usted sabe que conocemos la vida y milagro de las personas sin que queramos 
incluso, sin preguntar, ellos mismos nos toman como nos toman, a veces como pañuelo 
de lágrimas, como roles que no debemos de tener, como psicólogos”. (E: 1, 26:26).  
 
Otro factor predisponente a que la enfermera realice funciones que no están íntimamente 
ligadas al cuidado directo del paciente, es el horario laboral de otros miembros del equipo 
de salud; esto dispersa el foco de atención del cuidado en los pacientes:“[…] cuando 
estamos en el turno de noche, hay servicios con los que no contamos en el hospital, como 
es trabajo social, entonces cuando fallece un paciente el médico da la información y a 
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nosotros nos toca ir a decirles qué sigue, qué tramite tienen que realizar para poder llevarse 
el cuerpo de su niño, si son de fuera, si todo eso, y a mí me cuesta mucho trabajo tener 
que plantarme con el familiar y decirle “mira, ahora lo que tienes que hacer es ir a contratar 
el servicio funerario, y hacer esto, y hacer lo otro”. (E: 2, 29:29), Por otra parte, éstas 
situaciones prolongan las emociones negativas en la enfermera, pero, también puede 
considerarse como cuidado a la familia, pues al fallecer su familiar, las necesidades y 
atenciones son del grupo familiar. 
 
Dimensión: Contexto Social. 
  
Puede observarse que la influencia cultural no es ajena a la enfermera en el momento del 
cuidado; muchas no quieren hablar de la muerte; tienen una actitud equivocada sobre el 
morir, de este modo tratan de evadir la realidad, tal vez por temor a lo que es la muerte. Y 
ese temor es ocasionado, quizás por la falta de conocimiento de lo que es y de lo que 
sucede posteriormente: “[…] es muy poco lo que sabemos acerca de la muerte. Más bien 
estamos como con costumbres arraigadas acerca de eso, o sea, tenemos la mentalidad 
occidental, es lo que nos hace ver la muerte como un castigo, como un sufrimiento, cuando 
a veces es lo más natural, es lo único que tenemos seguro”. (E: 13, 12:12).  
 
El diferente manejo que se le dé al morir de las personas, depende de la cultura a la que 
pertenezca, pues depende del concepto personal que se tenga de ésta y el cual ha ido 
construyendo e introyectando durante su vida, formación y experiencia laboral 
 
El termino Contexto, y sus diferentes dimensiones como se ha abordado en ésta categoría, 
muestra la importancia de éste en los procesos de cuidado en enfermería; además el 
Concepto en sí, forma parte del Metaparadigma de la disciplina, y por tanto, se encuentra 
descrito en todas las teorías.  
7.2.5 Categoría: familia (Ver Matriz 6 y Figura 6)  
FAMILIA: Los miembros de la familia generalmente se encuentran presentes en momentos 
de crisis para cualquier miembro, en este estudio se puede observar que la familia 
acompaña al paciente en el evento de morir y en el ámbito hospitalario, situaciones que 
son caracterizadas desde diferentes perspectivas que corresponden a las dimensiones 
otorgadas.       
 
En esta categoría la familia representa una organización social natural, ya que se conforma 
principalmente por lazos de consanguinidad y comparten tiempos y espacios conjuntos. 
En primera instancia es una forma de organización de las relaciones sociales: la 
particularidad de la noción como institución social radica en que las relaciones familiares 
se presentan como un subsistema que se integra como una totalidad y se relaciona con 
un sistema más amplio que es la sociedad general, y con la cual establece lazos de 
interdependencia, por lo consiguiente, es un elemento significativo en el contexto. 
 
Dimensión: Familia como Sujeto de Cuidado. 
 
Estas expresiones hacen referencia a que la mirada del profesional de enfermería está 
dirigida hacia los familiares que junto al paciente conforman una unidad de cuidado. 
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El paciente que se encuentra en el momento de morir, es un miembro de familia, entendido 
que al faltar éste hay una disgregación del grupo-unidad, “Cuando el paciente ya está 
terminando “pásenle todos los familiares” y cerramos, cerramos la puerta y les decimos 
“saben qué, el señor, la señora, la paciente ya está falleciendo, este, está terminando”, 
entonces pasan los familiares y hablan con él”. (E: 7, 26:26). El paciente no puede 
visualizarse individualmente, ya que por naturaleza se es sujeto social. 
 
La familia ejerce y reclama funciones psicosociales, que intervienen en el proceso de su 
unión al paciente a través de sus relaciones, por lo que se debe considerar a todos los 
miembros para su atención: “[…] uno se involucra con la familia, porque el familiar de algún 
modo se siente en confianza con uno y empieza a contar que “mire, que tengo mi niño”, 
entonces el familiar pues siente confianza con uno, pues ahí con quién más se desahoga 
[…]” (E: 10, 44:44).” […] uno conoce a los familiares y ya uno puede abrazar, uno se siente 
pues, abrazar al familiar”. […] (E: 12, 45:45)  
 
La comunicación verbal y no verbal, es un componente primordial en la interacción del 
cuidado. El abrazo como muestra de interés, intenta dar un consuelo, muestra de afecto, 
muestra una apertura y exposición del estado de vulnerabilidad de quien lo recibe, y 
muestra apoyo por parte de la enfermera. Friedman,(1995. p 214-219) refiere que cuando 
la familia se encuentra en crisis, como en el caso en que enfrenta el morir de un miembro, 
el proceso de espiritualidad se exacerba, y debe ser un cuidado primordial por parte de la 
enfermera, más que en otras situaciones.  
 
Por otro lado, sugiere que este evento en el ámbito familiar, converge con la muerte social 
de las personas, pues pierden el contacto y la relación interpersonal. 
 
Dimensión: Apoyo Social Natural. 
 
El familiar que acompaña al paciente dentro del ámbito hospitalario realiza actividades de 
cuidado generalmente de compañía, de observador e informante, funciones que le delega 
la enfermera en la atención.  
 
La presencia de la familia ante el paciente que se encuentra en el momento de morir, es 
importante, porque en forma direccional, puede haber despedida, y cuidado 
psicosocial.“[…] ellos le hacían le hacían todo, nada más cosas ya muy específicas del 
quehacer de enfermería nos permitían hacerlo, al momento de que fallece el paciente, 
salieron a decirnos que su mamá ya había fallecido”. (E: 3, 29:29). La compañía, es 
muestra de interés y apoyo; los lazos de afecto son demostrados y brindan confort en 
ambas partes, (paciente-familiar).   
 
Ante la imposibilidad de la enfermera de permanecer al lado del paciente, la familia apoya 
en el cuidado aunque solo sea en observancia. ”[…] que esté con un familiar con él, ahí 
para que cualquier cosa, pero en sí, pues cuidados generales”. (E:10, 66:66). El cuidado 
familiar, adquiere un grado de obligatoriedad; pero también es una función innata de la 
funcionalidad de la familia.  
 
La enfermera no puede dar responsabilidades de cuidado a los familiares en una forma 
inmediata, a pesar de que el familiar puede llevar a cabo cuidado doméstico, requiere de 
cierta orientación para llevar a cabo determinadas tareas del cuidado: “[…] pero también 
es involucrar al familiar para educarlo, para este, cuando hay pacientes que tienen que 
Resultados 74 
 
regresan a su casa”. (E: 3,33:33), de tal manera que la enfermera tiene que ejercer el rol 
educador para la capacitación y apoyo al familiar, con respecto a su paciente aun dentro 
del hospital.” […] pero también nos pagan por enseñar, entonces muchas veces ellos 
quieren que uno nada más haga las cosas, los cuidados, y a mí me gusta, se molestan 
ellos, pero a mi gusta hacer mucho énfasis en que “vamos a enseñarlo, o sea yo quiero 
que aprenda cómo se hace esto, para si usted, su paciente sale, se lo lleva a su domicilio, 
sepa cómo hacer los cuidados, porque allá no va tener un personal de enfermería que lo 
haga”. (E: 11, 52:52).  
7.2.6 Categoría: perspectiva del morir (Ver Matriz 7 y Figura 7)  
Es la mirada que tiene la enfermera con respecto al morir de acuerdo al ciclo vital humano. 
Acorde al discurso del “ciclo de la vida”, el cual se conforma con el nacer, crecer, 
desarrollarse y morir, la etapa idónea para morir es durante la senectud, por lo tanto, el 
morir durante las primeras etapas de la vida genera mayor impacto y resistencia a tal 
evento; a pesar que dentro del ejercicio de la práctica profesional de enfermería, donde se 
evalúa el estado de la enfermedad del paciente, pudiera considerarse, en un momento 
dado, “lógica tal circunstancia”, por el simple hecho de cursar cierta etapa de la vida, hay 
renuencia a la aceptación a morir por parte de la enfermera. 
 
Dimensión: Perspectiva de Morir en la Niñez.  
 
Corresponde al vivenciar el evento de morir en las personas desde recién nacido hasta 
doce años. 
 
En la recta cronológica de la vida, las personas de corta edad, no están en el momento 
equitativo de morir, puesto que desde el contexto social, no han tenido la oportunidad de 
vivenciar muchas situaciones, que desde la propia experiencia la enfermera las considera 
buenas: “ […] yo pienso y siento en mi persona que sí duele más un niño. 
E.- ¿Por qué?  
P.- No sé, porque, porque se nos ha inculcado de que todavía ni siquiera ha vivido o sea 
porque apenas empieza su, su vida, apenas empieza a disfrutar de, de las cosas buenas 
y malas que existen en la sociedad, en la vida”. (E: 11, 66:68). 
 
Dimensión: Perspectiva de Morir en la Juventud. 
 
Corresponde al modo de ver el morir en personas de 12 a 21 años. En el concepto 
construido del ciclo de vida, en la misma tónica, los adolescentes que mueren, aún no han 
terminado su ciclo:” […] me parecía injusto que muriera que muriera siendo tan joven. (E: 
1, 26:26). La enfermera expresa un grado de responsabilidad mayor en cuanto al cuidado 
del morir de niños y jóvenes, para evitar el morir de ellos, por merecer más oportunidades 
sociales: “[…] pero a lo mejor nos sentimos un poquito con más responsabilidad en 
cuestiones de jóvenes, con niños o con personas más jóvenes, entonces los atendemos 
lo mejor que se pueda”. (E: 7, 24:24). 
 
Dimensión: Perspectiva de Morir en la Adultez. 
 
Es el modo como relacionan el morir de éstas personas, se perfila nuevamente el 
componente del ciclo de vida, para aceptar el morir de los pacientes adultos; se deduce 
que a mayor edad del paciente que muere, es más admitido:“[…] para mí, una persona 
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que ya está más grande pues ya vivió, ya cumplió ciertas cosas de su vida, ya cumplió un 
ciclo, el ciclo natural de la vida, o sea, ya vivió y se reprodujo y cayó en su deterioro hasta 
que se murió, entonces eso sí se me hace más fácil de aceptar”. (E: 13, 38:38). 
 
La enfermera, también se encuentra inserta en la cultura de su contexto, y responde a los 
fenómenos acorde a su zona de vida y desempeño profesional. 
 
Dimensión: Perspectiva Acrónica. 
 
Es la mirada de la enfermera a la persona independiente de la edad del moribundo. La 
enfermera en su ejercicio profesional recurre a su formación y su sentir ontológico, con 
respecto a cómo ver el fenómeno de morir, donde visualiza a la “persona”, a la que dirige 
sus cuidados: ”E.- El hecho de que muera un niño, un adolescente, un adulto, un adulto 
mayor ¿tiene el mismo significado? P.- Si, para mí sí, es un ser humano”. (E: 14, 57:58); 
“[…] la muerte es la muerte de cualquier persona y te duele. (E: 11, 66:66). Estas 
expresiones, atienden a un nuevo paradigma, donde el ciclo de vida debe cambiar a 
"trayecto de vida" o "curso de vida” que considera situaciones de cada persona en forma 
integral; esto se opone a la expresión de "ciclo de vida"; la diferencia es por considerar que 
el ciclo de vida solo atiende el aspecto biológico: nacimiento, crecimiento y reproducción, 
declinación y muerte; siendo una visión simplista y ajena al ser humano, alejándose de las 
dimensiones: psicológica, social e histórico.  
 
Dimensión: Perspectiva Dual, 
 
El participante expresa el contraste entre el morir de un familiar y un paciente, entre la 
razón y los sentimientos, y entre los distintos niveles de la enfermedad.  
 
Existen matices antagónicos durante la experiencia del cuidado en el evento del morir de 
los pacientes, donde la parte ontológica y racional se conjugan y generan emociones y 
acciones durante el cuidado, aunado a que los familiares, en un momento dado son 
pacientes de la enfermera, y no puede separar lo profesional de lo personal, puesto que 
es el mismo ser: “ […] me molestó, porque quién era mi mamá para que se muriera, y con 
los pacientes no me enojo, pero “¿por qué se tienen que morir?”. Entonces por eso le digo 
que “¡no quiero que se mueran!”, pero también es la ambivalencia de que lo que quiero es 
que descansen”(descansen al morir). (E: 3, 35:35)  
 
“[…] es muy relativo porque, no podría decirlo en qué momento, no sé si interviene el 
corazón o si es el cerebro o qué es”. (E: 3, 35:35) Existen dos interpretaciones de los 
hechos en uno mismo, la razón como el conocimiento, apegado a los aspectos objetivos, 
y adquirido generalmente en las aulas durante la formación; mientras que los sentimientos, 
en el ámbito subjetivo de cualquier relación donde las emociones y sentimientos salen a 
flote dando otra perspectiva de las situaciones, y a la vez impulsando a realizar 
determinadas acciones. 
 
“E.- ¿Si tu paciente se muere, profesionalmente te sientes mal? 
P.- Sí.  
E.- ¿Por qué? 
P.- Sí y no. Si está muy delicado y complicado, no me siento mal. Sí sientes un poco de 
dolor, pero no tanto como si la persona está sana, aparentemente o entre comillas, y 
fallece, o tiene un accidente o algo se complica; pero ya cuando el paciente, está muy 
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deteriorado, o tiene muchos años o meses enfermo, o es una enfermedad que le está 
causando dolor, te duele pero no igual”. (E: 11, 75:78) Otro punto de vista con respecto al 
morir, es la situación de enfermedad del paciente. La enfermera nuevamente se enfrenta 
a una dualidad con respecto al morir: morir para que ya no sufra y que no muera por ser 
persona, y aun tiene experiencias que vivir. 
 
Dimensión: Perspectiva del Morir de un Familiar. 
  
Al morir un familiar se ve involucrada “la esencia del ser” del profesional de enfermería, 
donde no sólo se ve alterado el vínculo afectivo, sino que también el sentido de 
pertenencia, provocando una distinción entre los sentimientos y las reacciones que se 
asumen como profesional. 
 
El vínculo familiar siempre prima sobre la relación de otra persona, siempre habrá 
reacciones de dolor ante el morir de cualquier persona, pero finalmente el familiar es parte 
de uno mismo, en lo físico y en lo social, por lo que el morir de un familiar acarrea 
reacciones diferentes en la enfermera, según sea el caso. “[…] sí es difícil para mí, a lo 
mejor no con los pacientes, pero con mi familia sí, me violento […]”. (E: 3, 59:59). La 
resistencia a la pérdida, ante expectativas no logradas, sobrepasan la razón y emergen 
respuestas en ocasiones no propias de las personas que tienen vínculo familiar con la 
persona que muere. 
 
La familia es el primer grupo social que rodea al individuo y en el cual permanece aún que 
en determinado momento la relación sea intermitente, pero es el grupo que le pertenece y 
al cual pertenece, además de tener funciones reciprocas de identidad y afectividad, por lo 
que jamás será ligero el sentimiento y actitud de cuidado en el momento de morir:“[…] pero 
pues no es lo mismo, no es lo mismo que sea mi familiar a que simplemente sea mi 
paciente, la persona que yo estoy atendiendo”. (E: 10, 72:72). 
 
Según Worden (1997, p 26), citado por: Yoffe, (2009, p 131), la pérdida de un ser querido 
es psicológicamente traumático como tener una herida o quemarse profundamente en el 
plano físico, también acuña la sensación de haber sido robado o despojado de algo valioso, 
y genera respuestas físicas, emocionales y espirituales. Lo anterior es importante al 
considerar que la enfermera, en su plano personal, también se enfrenta al fenómeno de 
morir de sus familiares, y responde en forma no profesional. 
 
Dimensión: Sentidos Opuestos.  
 
El morir siempre es temido por la humanidad, pero a veces es deseada por algunas 
minorías en un momento de circunstancias difíciles.  
 
Todos los seres humanos, en un momento u otro, nos enfrentamos con enigmas de varias 
índoles como: ﬁlosóficos, religiosos, científicos o psicológicos. La humanidad aspira a 
controlar las cosas. Pero hay muy diversas actitudes, frente a lo misterioso: la de omitirlo, 
no verlo, negarlo, no interesarse por ello, o también la de encararlo sin miedo, buscar 
entenderlo, tolerar la incertidumbre del no saber o a la inversa.” […]a veces hay gente que 
está, que no acepta el paso de la muerte, está en la negación, pues yo creo que bien difícil, 
entonces este, no, no, no acepta de, de que “sabe qué este, pues si tiene algún problema 
dígame y yo con mucho gusto, le puedo ayudar” (E1243:43), “[…] las personas más adultas 
que ya ellos como ellos mismos por sus expresiones nos han dicho que ya ellos en su vida, 
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en su vida terrenal, ellos se sintieron desarrollados, ellos mismos nos dicen “ yo Ya, yo ya 
cumplí” (E:6,40:40).  
7.2.7 Categoría: circunstancias del morir (Ver Matriz 8 y Figura 8) 
Durante la experiencia de cuidado en el evento de morir, los profesionales de enfermería 
suelen observar y cuestionar las condiciones en las qué y por las qué sucede tal hecho; 
esto genera ciertas interrogantes con respecto a ciertas referencias personales en relación 
a cuales serían las condiciones adecuadas para evitar tal situación. 
 
Dimensión: Falta de Oportunidades. 
  
Esta dimensión hace referencia a la disposición equitativa de recursos del sector salud, al 
apoyo al tratamiento de determinadas enfermedades o situaciones y el acceso de la 
población para su atención. 
 
El contexto social, en cuanto a la organización del Sistema de Salud, es un aspecto 
definitivo, en ocasiones en cuanto a la posibilidad de no morir: “[…] el hecho de que no 
tengamos cultura de donación (de órganos) para los enfermos renales terminales, también 
es una posición muy difícil, aun teniendo el dinero incluso para la cirugía, porque hay gente 
que puede tener el dinero pero no tiene el riñón entonces a ese tipo categorías me refería, 
a las diferentes formas de morir[…]”. (E: 1, 37:37) 
 
Dimensión Muerte Injusta. 
 
Atiende principalmente a un juicio realizado ante la presencia del evento de morir de una 
persona: 
 
“[…] Cuando uno los ve aparentemente sanos, ahora sí que aparentemente sanos, 
entonces uno, si es así como que no, pues no se lo merece, más bien cuando uno se 
involucra con la familia, dicen uno “bueno pues le va a hacer falta a su familia”, sus hijos 
estaban pequeños, su esposa, esto, o a veces que su esposa estaba embarazada”. (E: 10, 
42:42) Morir nunca es injusto, y es lo más seguro que se tiene en la vida; lo que aplica al 
juicio generalmente son las condiciones de morir y es un reclamo, a veces al sector salud, 
ay en ocasiones reclamos a Dios, esto aplica a una agonía dolorosa, muerte repentina, 
morir de un familiar, o un niño. Pero esta mirada generalmente no aplica para las personas 
senectas, para ellos es lógica y normal su muerte. Otra parte del criterio de morir se 
acompaña con el rol que desempeñaba la persona en el ámbito familia; los procesos 
financieros a los que se enfrentan los familiares y en ocasiones aspectos legales que se 
encuentran en torno con la muerte. 
 
Dimensión: Muerte inesperada. 
 
Se puede definir como morir sin previo aviso, porque jamás se conoce el momento exacto 
de morir y a pesar de que se esta al tanto del estado de enfermedad de una persona, de 
igual manera no se espera o desea que muera. 
 
La anticipación del morir es una variable determinante para enfrentar la situación. No todas 
las sensaciones por la pérdida de un ser representan grandes crisis. Cuando la muerte es 
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pronosticada (vejez, enfermedad larga etc.) las personas que los cuidan cuentan con más 
recursos psicológicos que le permiten elaborar la pérdida de un modo más natural. Están 
los sentimientos de dolor y la tristeza pero no representa gran problema de afrontamiento.” 
[…] es una muerte inesperada la de mi abuelito, aparentemente fue un duelo que no sé si 
pueda decir, o sea se vivió, listo, pasó, no pasó nada, aparentemente, no dejó cicatrices, 
nada más falleció y fue un cambio de presencia, no pasó aparentemente nada”. (E: 3, 
35:35) 
 
Al comparar diferentes formas de morir de los pacientes, la enfermera enfrenta mayor 
resistencia al evento ante una muerte inesperada, lo que la coloca en situación de crisis, 
que provocan, algunas actitudes que aparentaran frialdad ante situaciones semejantes: 
“[…] porque cuando es muy repentino, pues es algo inesperado, o sea es así como que, 
no sé, o sea, no lo asimila uno”. (E: 10, 32:32). También, como emoción cognitiva la 
enfermera refiere no “asimilar la situación” desde la mirada de Jean Piaget se refiere al 
modo por el cual las personas ingresan nuevos elementos a sus esquemas mentales 
preexistentes.  
 
Dimensión: Morir en forma Agónica y Dolorosa. 
 
Atiende a la percepción de la enfermera del dolor por el que cursa el paciente en su etapa 
final, generalmente es referente al dolor físico, que por introyección pudiera valorarse como 
irresistible. 
 
Durante el cuidado, la enfermera evalúa el dolor y sufrimiento de sus pacientes, en el 
momento de morir, desde su referente personal y de su empatía, al considerar cuál sería 
su resistencia física del dolor que están experimentando los pacientes.“[…] y terminaba mi 
turno, y al día siguiente llegaba, y ella seguía ahí, y me volvía a ir y le decía ya vete con 
diosito, porque de verdad estaba en unas condiciones físicas que dolía verla”. (E: 2, 
37:37).“[…] y yo la veía que sufría mucho porque la teníamos aquí, estaba abierta y le 
teníamos que hacer sus curaciones y pues todo lo que implica la colostomía […]”. (E: 13, 
20:20), Estas vivencias durante el cuidado, también llevan a la enfermera a desear que 
mueran sus pacientes para su descanso físico y liberación de sufrimiento. 
 
Dimensión: Morir Insensible. 
 
Hace alusión a situaciones de inconciencia del paciente, donde no percibe su estado 
general ni dolor principalmente. 
 
Así como la enfermera se conmueve ante el dolor ajeno; cuando el paciente muere en 
condiciones de inconsciencia, es más confortable para la enfermera, al ver la falta de 
conciencia del paciente cuando muere en sueño profundo:“[…] un accidente, le dan el 
golpe y se muere no pasa nada, no sintió nada”. (E: 1, 37:37). Condición de morir y emoción 
se conjugan en la enfermera al enfrentar el momento de morir de sus pacientes. 
De ésta manera, queda delineada el desarrollo social y cultural de la vida humana que 
plantea las categorías clásicas como la de división en etapas de la vida humana. Christian 
Lalive d´Epinay (Lalive d’Epinay, Bickel, Cavalli y Spini, (2005m p. 187-210) citados por 
Lombardom (2008), revelan que la sociedad construye y propone un modelo a las 
personas, una especie de organizador del desarrollo de sus vidas. Incluye un sistema de 
normas, comportamientos esperables, roles según la edad; y las instituciones sociales 
también responden a ese sistema organizando el trayecto de la vida. (Idea I) 
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Por otra parte la forma de concebir a “la persona”, en enfermería, hace alusión a la visión 
del cuidado, la corriente filosófica que guía el quehacer de enfermería; y a la vez es un 
concepto ubicado en el metaparadigma de cualquier teoría de enfermería, de ahí que sea 
importante en ésta disciplina. (Idea II) 
 
Otra opinión de perdida es la de Weiss (199, p 2729) citado por: Yoffe, L. (2009, p 131), 
donde refiere que el termino de perdida se refiere a un suceso que produce inaccesibilidad 
persistente, a una figura emocionalmente importante donde se manifiesta el dolor 
emocional. Y la recuperación del dolor depende de la neutralización de los recuerdos. (Idea 
III)  
7.2.8 Categoría: abordaje del tema (Ver Matriz 9 y Figura 9)  
En ocasiones, los profesionales de enfermería se mantienen asiduamente ocupados en 
todo tipo de tareas, para evitar hablar sobre el tema de la muerte. Sin embargo, siempre 
se verán acosados sin cesar por la preocupación de una muerte inevitable. Para la mayoría 
de las personas, la muerte es una cuestión temible y fatal, y para los profesionales de 
enfermería igualmente el hablar sobre el morir, es un tema escabroso y difícil. 
 
Dimensión Tema Controversial. 
  
El aspecto controversial atiende a las diferentes opiniones y que generalmente le dan un 
trato de tabú “no se va a hablar de esto”. 
 
Pareciera que cuando se habla del tema de morir, cada una de las personas tratara de 
cosas diferentes; pues acorde a las vivencias de cada uno, éste construye su propio 
concepto de morir, y como tal diferente será la opinión al respecto aunque se comparta un 
contexto similar: “[…] todas las personas pensamos diferente de la muerte y algunos, tal 
vez, hablarles de la muerte pues les da miedo, o es como un tema intocable para ellos”. 
(E: 17, 48:48).Pero a la par de las diferencias, hay un común… que representa ausencia y 
temor a vivirla. “[…] nosotros le tenemos miedo a la muerte, nosotros no hablamos 
fácilmente de la muerte”. (E: 12, 45:45). 
Nacer y morir son eventos tan filosóficos, existenciales y naturales que son pocos los que 
realmente meditan sobre estos : “Bueno son, son preguntas difíciles porque realmente 
pocas veces se pone uno a analizar el cl.. así el concepto del morir”. (E1, 25:25). Será una 
postura de huida pero lo más importante es saber que existe. Al hablar de la muerte, es 
tocar un tema de negación social, ya que nadie quiere hablar sobre ella y siempre se 
pretende evitar. Se vive como algo extraño, imprevisto y que la mayoría de las veces no 
está presente en los pensamientos cotidianos. 
 
El morir ha sido siempre y es, para la humanidad, un tema de profunda preocupación y 
meditación, desde la perspectiva filosófica, religiosa y la más actual, la científica. Sin 
embargo en las sociedades actuales de tecnología avanzada, cada vez es más difícil el 
convivir o el aceptar la idea de la muerte. La muerte es un tema tabú para todos, es algo 
de lo que nadie quiere hablar; pero que está muy presente, sobre todo, en determinadas 
profesiones como es la enfermería. 
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Dimensión: Hablar de morir como Acción de Cuidado. 
 
Es abordar el tema de la muerte con el paciente que se encuentra próximo a morir. En 
primera instancia, el paciente está en su derecho. Segundo, porque es una responsabilidad 
de la enfermera y tercero, corresponde al cuidado psicosocial y espiritual. 
 
A pesar de la resistencia en cuanto a hablar del tema de morir, enfermería a través de su 
experiencia “ (no fue tan doloroso ahora)”, aprende y concientiza la importancia de hacerlo 
con sus pacientes, como cuidado específico en esta fase: “[…] ya no fue tan doloroso 
ahora, porque con ella sí tuve la oportunidad de hablar, con ella sí tuve la oportunidad de 
comentar que era una situación grave, cuando ella se fue, sabia a lo que se estaba 
enfrentando”. (E: 1, 41:41). Además, es un cuidado bidireccional, enfermera-paciente, que 
en su ejecución, ambos pueden afrontar la situación en mejores términos. 
 
El derecho a la información en salud ha venido configurándose, desde el derecho 
anglosajón, principalmente por vía jurisprudencial. Pretende que el paciente oriente sus 
decisiones trascendentales para la conservación, recuperación de la salud o morir. El 
motivo de la información es la relación del paciente con el sistema de Salud, pues la 
atención del mismo está sujeta al sistema por su situación de enfermo y por su falta de 
dominio científico de dicho medio. Por lo que se concibe imprescindible la información que 
reciba el paciente, bajo términos adecuados a su persona para que sea comprensible. 
 
En cuanto al suministro de información sobre procedimientos, pronósticos o inminencia de 
muerte siempre se plantea, en esta temática, que la responsabilidad es del es del médico 
a cargo del paciente en primera instancia, o del que lleva a cabo la intervención y el 
procedimiento asistencial concreto, en segunda instancia que podría ser la enfermera, 
trabajo social, psicología u otro profesional. De tal manera, que los profesionales 
intervinientes, pueden proporcionar información desde el campo de sus funciones propias. 
En este sentido, se habla del enfermero responsable; lo que deja una sensación de 
ambigüedad, por una parte, se conjuga dicha acción con el actuar ético en la práctica 
profesional de enfermería y por la otra quién y en qué momento debe informar. 
 
 
Dimensión: Notificación Difícil. 
 
Comunicar malas noticias es, probablemente, una de las tareas más difíciles que deben 
enfrentar los profesionales de la salud. Se puede definir mala noticia a aquella que drástica 
y negativamente altera la perspectiva del paciente o familiares en relación con su futuro. 
   
Según expresó Buckman (1992, p. 65-97) que generalmente las malas noticias suelen 
vincularse a situaciones terminales de la vida de los pacientes. Y por otro lado, Muller 
(2002, p 1-16) dice que se trata de una tarea no placentera. Los profesionales de la salud 
no desean quitarle la esperanza a los familiares: “Muchas veces el familiar pregunta 
“¿Cómo está mi paciente?”. “Todo está bien, todo está bien”. Entonces es bien difícil 
cuando están ahí y que tú sabes, porque nosotros sabemos como enfermeros, como 
médicos también y como personal de salud, que el paciente está a punto de terminar”. (E: 
1, 54:54) y por otro lado, muchos temen la reacción y la dificultad para resolver una 
respuesta emocional determinada como agresión: “[…] la familia en su angustia puede 
agredir al enfermero, iniciar alguna demanda nada más por lo que dijo uno sin pensar, 
porque uno no puede saber exactamente qué fue lo que pasó, en cambio, cuando la familia 
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está consciente que el paciente va a morir, cualquier acción que realices no va a haber 
problemas y la familia va a estar tranquila”. (E: 19, 40:40) 
     
El profesional de enfermería, como reacción al evento de morir de sus pacientes, refiere 
no saber qué hacer, pero quizá sea una reacción de huida, para evitar enfrentarse a 
comunicar las malas noticias, puesto que nadie espera que la persona muera: “[…] pues 
no sabe uno qué hacer, cómo dar la información. (E: 12”, 45:45). “Muchas veces el familiar 
pregunta “¿Cómo está mi paciente?”. “Todo está bien, todo está bien”. Entonces es bien 
difícil cuando están ahí y que tú sabes, porque nosotros sabemos cómo enfermeros y como 
médicos también y como personal de salud, que el paciente está a punto de terminar”. (E: 
1, 54:54). Aunque la intención sea la de proteger a los pacientes sobre su situación de 
morir, no se les da la oportunidad de afrontar la realidad. 
 
Los profesionales consideran según su experiencia que la mala noticia debe darse, pero 
dando esperanza: “Muchas veces el familiar pregunta “¿Cómo está mi paciente?”. “Todo 
está bien, todo está bien”. Entonces es bien difícil cuando están ahí y que tú sabes, porque 
nosotros sabemos cómo enfermeros y como médicos también y como personal de salud, 
que el paciente está a punto de terminar”. (E:1, 54:54) la cual debe permanecer hasta el 
último instante de que las cosas pueden mejorar, insistiendo que se debe esperar lo mejor 
y estar preparado para lo peor. Por otro lado, consideran que aún una mala noticia es un 
derecho del paciente, porque le permite tomar decisiones y organizar sus asuntos y 
también que los familiares compartan su dolor y le acompañen: “[…] con ella sí tuve la 
oportunidad de hablar, con ella sí tuve la oportunidad de comentar que era una situación 
grave, cuando ella se fue, sabia a lo que se estaba enfrentando”. (E: 1, 41:41) El paciente 
debe saber que va a morir y tener en cuenta que es algo que les provoca una sensación 
de soledad, por lo que desean ser acompañados el final de su vida. De ahí la importancia 
de la presencia de la familia y la aceptación institucional.  
7.2.9 Categoría: intenciones del cuidado (Ver Matriz 10 y Figura 
10)  
Las intenciones del cuidado hacen referencia a los logros esperados al realizar 
determinadas intervenciones. Es decir, el quehacer del profesional de enfermería siempre 
responde a objetivos. 
 
Dimensión: Enfoque hacia el Cuidado Físico. 
 
Son intenciones del cuidador, que en la acción de cuidado desea para su paciente. Estas 
intervenciones de enfermería siempre tendrán un propósito, aunque en ocasiones no se 
logren; “[…] yo pues trate de hacerlo mejor, para que él restableciera su salud, pero pues 
en un momento dado no sé, no se pudo. (E: 10”, 52:52), Las intervenciones de la enfermera 
estaban dirigidas a restablecer la salud, generalmente a pesar de conocer el estado de 
enfermedad de los pacientes, no se espera ni se desea que el paciente muera bajo la 
responsabilidad de quien cuida. 
También, las enfermeras actúan en pro de la comodidad, que dentro del lenguaje técnico 
lo llaman “confort”, sin embargo en observaciones de campo, éstas acciones son cuidados 
generales realizadas a cualquier paciente, no se puede aseverar que sean acciones 
específicas al paciente en situación de morir, solo son rutinas:“[…] principalmente era hacia 
su confort, que ella estuviera, lo último que le quedaba ya de vida, sin dolor, que estuviera 
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en un ambiente digno, mantenerla confortable, pues sí, su dolor era mucho, a veces no le 
cedía con los analgésicos, entonces era mantenerla en un entorno bien. (E: 13, 26:26).  
 
Evitar alteraciones en el curso común de una determinada enfermedad considerada 
complicación, crea contingencias en las intervenciones, pues enfermería evita que 
aumente el deterioro del estado físico del paciente: “Para mi “cuidado” es evitar 
complicaciones”. (E: 7, 67:67) Además, acorde a su formación donde predomina la 
atención fisiopatológica; la persona es reducida a lo biológico, y se descuida su integridad: 
“[…] como enfermeros, médicos y enfermeros tratamos de estabilizar la condición física de 
una persona, de su estado físico”. (E: 5, 34:34). Por otra parte, se identifica desde lo 
biológico del ser, que atiende a los procesos de salud enfermedad, y desde lo cultural, 
reconoce la enfermedad solo si hay dolor, por lo que es importante prestar atención a éste 
síntoma desde la expectativa del paciente: “[…] lo que yo trato, o para mí en lo personal, 
es que no tengan dolor y que estén lo mejor que se pueda. (E: 3, 84:84). 
 
Estos aspectos constituyen las necesidades principalmente básicas, que en la base de la 
pirámide de Maslow, se refiere a satisfacer las necesidades fisiológicas para poder pasar 
a la siguiente eslabón de la pirámide: “[…] considero que es lo correcto como personal de 
enfermería, él está a mi cuidado y yo debo otorgar todo lo mejor que puedo para 
proporcionarle, cubrir sus necesidades. (E: 15, 72:72). 
 
Las intenciones del cuidado, hacen énfasis al cuidado del cuerpo, aun sabiendo que éste 
está a punto de dejar de funcionar; desde la disciplina se puede observar una brecha entre 
teoría y práctica de enfermería, puesto que el cuidado biológico, riñe con la filosofía del 
cuidado holístico.  
 
Dimensión Enfoque de Bien Morir. 
 
Aquí se evidencian expresiones donde el cuidar propone la evolución normal del morir y 
no aplicar tratamientos que prolonguen el sufrimiento del paciente. 
 
Cuando la enfermera percibe que la recuperación física del paciente es nula, dirige sus 
acciones a otro plano de la persona: “[…] lo humano, lo que tengas más cercano, tratar de 
brindarle ese último momento, que sea especial, que se vaya con una tranquilidad”. (E: 17, 
18:18) se centra en el plano de carácter humanitario del cuidado, basado en la capacidad 
de la enfermera para entender al otro en todas sus dimensiones mediante la interrelación 
y sus manifestaciones. 
 
Es importante reconocer los límites de tratamientos y límites de capacidad física del 
paciente, reflejando respeto mutuo, y trato digno al paciente.: “El médico pues es el que va 
a ser el que diga la última palabra. Muchas veces hay pacientes que, que ya tienen más 
de quince minutos que le están dando reanimación y ya por la edad del paciente, por el 
diagnóstico, por lo que ha vivido uno con él desde que ingresó hasta donde va ahorita, dice 
uno, no pues ya, “ya no le hagan nada” a uno le da lástima con el paciente, “ya déjenlo 
descansar”, pero muchos médicos dicen “no, vamos a seguir intentando”. (E: 4, 36:36)  
  
La Organización Mundial de la Salud (OMS todos los años desde 1997, publica un resumen 
titulado "Vencer el sufrimiento enriqueciendo la humanidad", indica algunas prioridades de 
acción para mejorar la habilidad humana de prevenir, tratar, rehabilitar y, en lo posible, 
curar las molestias, reduciendo así el enorme sufrimiento en torno al morir. IKM OPS/OMS 
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citado por Pessini, Leocir. (2004). Es por esto que se encuentren expresiones como: “[…] 
le damos una vida, una muerte más digna por el hecho de no tener dolor” (E:7,26:26)  
7.2.10 Categoría: evitando el morir (Ver Matriz 11 y Figura 11)  
Aquí se han agrupado y clasificado todas aquellas intervenciones dirigidas a la atención 
de la persona que se encuentra bajo el cuidado de la enfermera. 
 
Dimensión: Acciones Biológicas. 
 
Responde a la evidencia expresada por las enfermeras, donde su intervención está dirigida 
al cuerpo interno y externo. 
 
El cuerpo como evidencia de existencia y vida, es el elemento de la persona que 
generalmente adquiere mayor atención en cualquier ámbito, y por consiguiente en el sector 
salud. Enfermería obviamente atiende a éste aspecto: “[…] le damos todo, todo ese 
cuidado que necesita un paciente con esa patología, se le da todo y más, pues un poquito 
más de cuidado”. (E: 7,38:38) […] Depende de la, de la sintomatología que traiga el 
paciente. Ya con conocimiento de causa, pues ya este “aguas, este paciente te puede caer 
en un momentito en paro, o puede agravarse” etcétera, pero este depende de la situación”. 
(E: 8.61:61). Una de las características del cuidado hospitalario, acorde a las expresiones 
y observaciones de campo, es la atención enfocada a determinada patología; puede ser 
por la influencia de formación, donde aún prima en los curriculums, y generalmente los 
médicos son los profesores; además de la legislación en salud, donde el médico es la 
autoridad al respecto, por lo que atender a los pacientes sólo en lo que aqueje; desde la 
perspectiva de la Medicina Alópata, la cual se basa en el principio de oposición, generaliza 
los tratamientos en planes standard y busca con sus medios terapéuticos la curación de la 
enfermedad. Ésta postura, fragmenta a la persona dejando ver que requiere especialistas 
en cada área de lo orgánico.  
 
“Lo valoro y veo qué puedo hacer por él. O sea, si tiene dificultades respiratorias si yo voy 
llegando y no lo conozco, obviamente si veo que tiene puntas nasales, le voy a poner una 
mascarilla, y si veo que ni con la mascarilla está respirando”. (E1190:90) . “[…] como 
enfermeros vamos vigilando parámetro que se llaman signos vitales entonces cuando 
vemos una alteración severa de esos signos vitales y analizamos y observamos a la 
personas y podemos valorar si esa persona está muriendo como enfermero tratamos las 
fallas biológicas”. (E5,34:34) .”Entonces sí nos enfocamos a lo biológico”. (E:8.57:57) . El 
profesional de enfermería, reconoce que sus “intenciones de cuidado” están robustecidas 
hacia el cuidado físico, uniéndose a la atención separatista de la persona como unidad. 
Las funciones orgánicas denominada vitales, como foco del cuidado hospitalario. 
 
“ […]para mí es importante que no tengan dolor y que estén los mejor que se pueda, lo 
mejor”. (E: 3,84:84). “A nosotros se nos ha enseñado que, que las personas deben tener 
una muerte digna y digna significa que una persona debe morir lo menos posible con 
ansiedad, lo menos posible con temor, lo menos posible con dolor”, (E: 5.36:36). El dolor 
es un síntoma común en cualquier enfermedad, generalmente es por éste por el que se 
recurre a la búsqueda de apoyo médico, Si en el ámbito hospitalario se encuentran los 
pacientes en alguna fase del proceso salud enfermedad; se dijera que todos presentan un 
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determinado dolor. Esto puede concluir, que el cuidado del manejo del dolor, no es 
específico para pacientes que se encuentran en momentos próximos a morir. 
 
Dimensión: Acciones Discontinuas. 
  
Se caracteriza por una atención de enfermería que no es permanente en cuanto a la 
presencia de los profesionales junto al paciente. Hace referencia a que está presente por 
momentos, específicamente cuando se realiza determinado procedimiento 
 
Existen muchos factores que provocan que el tiempo de cuidado directo de las enfermeras 
con el paciente no pueda ser permanente; generalmente es debido a cuestiones 
organizacionales de la institución, como el indicador de la relación entre cantidad de 
pacientes por enfermera; sin embargo, dentro de las funciones de gestión del cuidado, la 
enfermera debe priorizar su atención a los pacientes que requieran su permanencia 
dependiendo de las necesidades y estado de enfermedad. Las enfermeras, en éste 
apartado, generalmente esbozan, su dificultad de permanecer con los pacientes, debido a 
la carga laboral: “Pues no puede estar uno mucho rato ahí con un solo paciente pero pues 
estar dando sus, sus vueltecitas así como que dicen, estar pendiente”. (E: 10, 94:94). “Que 
los dejas en el olvido, que los abandonas, ya nomás esperas a que el familiar llegue y te 
diga sabes que, ya, ya dejó de respirar. (E:1,96:96), “[…]si se murió un paciente, pues 
tienes tú, todavía tienes otros ocho a tu cargo o sea no puedes dedicarte especialmente a 
esos”. : (E: 13,32:32), “ […] ni estaba yo ahí cuando se puso mala, (E:14,62:62).Puede 
verse la gran limitante de falta de recursos humanos, para aplicar un cuidado adecuado a 
la situación de morir de los pacientes. 
 
Dimensión: Acciones Generales. 
 
Las expresiones de los participantes hacen referencia al otorgamiento de asistencia que 
se brinda a todo tipo de pacientes, sin especificidades acordes a su necesidad es en el 
momento de morir. El confort, generalmente está asociado a la comodidad y bienestar lo 
primero en cuanto a la parte instrumental como: estado de la cama, la unidad del paciente, 
luz, y ésta atención no es específica para los pacientes que están próximos a morir; y el 
segundo punto referente a la condición del cuerpo: “administración de medicamento, que 
esté aseado, que no le falte nada, que esté tranquilo, que no esté con mucho ruido, están 
seguidas las camas, entonces pues tratar de que esté tranquilo. (E: 10, 66:66). “estuviera 
bañadita, cambiadita, para que estuviera bonita, se sintiera a gusto y que con el baño se 
relajara, con el agua que sintiera rico, trato de que estén bien en ese momento, o sea, que 
esté lo mejor que se pueda, que no tenga dolor, que no le vaya a lastimar la postura, y si 
veo que se está quejando la volteo de ladito, para mí eso es importante, que no tuviera 
dolor y que estuviera lo mejor que se pudiera, que no estuviera batallando con las 
secreciones, que no tuviera dolor y que estuviera lo mejor cómoda posible. (E: 3, 
41:41).Por lo tanto, esbozan que no hay diferencia de cuidados. “[…] pues… no sé, igual, 
tratar de que esté pues, cómodo, tranquilo, que no, pues dependiendo de lo que necesite, 
estar al pendiente”. (E: 10,92:92. 
 
Dimensión: Acciones Integrales. 
 
De acuerdo a los participantes sus acciones de cuidado van dirigidas al paciente en los 
aspectos: físico y psico-sociales. De acuerdo a la propuesta de la organización Mundial de 
la Salud (OMS), considerando a la persona como un ser bio-psico-social. Teóricamente la 
enfermera adopta éste constructo y considera que su atención es completa, pero igual, son 
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intervenciones dirigidas a cualquier paciente, “Pues de todo tipo, ´ora sí que como en sus 
esferas (psicosocial). Brindarle cuidado en todos sus aspectos, porque a veces uno dice 
“hay pues ya la hice la curación” y ya, entonces a uno nada le cuesta hacerle la curación y 
estarle haciendo plática entonces ya estar tratando todos sus aspectos y a veces eso 
ayuda a la mejoría (a la mejoría del paciente) entonces yo digo que pues nada nos cuesta 
ser amables y, involucrarnos un poquito más con la gente, entonces a veces eso sí, si 
ayuda mucho. (E: 10,88:88), “[…] tratar de confortarlo de cubrir todas las necesidades que 
tenga él, en cuanto a todo, o sea como persona, como paciente, física, mental, moral, 
espiritual si se puede también […”. (E:15,61:61). La enfermera toma en cuenta la 
interrelación entre los pacientes y su entorno cotidiano al realizar el cuidado. La familia 
como vinculo principal en un entorno social, y compañía permanente con el paciente, la 
familia es factor determinante en el cuidado del paciente en momentos de morir: “[…] 
vuelvo a decir el familiar es de vital importancia que esté ahí a un lado pero que le 
demuestre que lo ama que, que, que le interesa, que es importante y que ha sido 
importante todo su, su caminar en la vida, su compañía, este, tocarlo, acariciarlo y darle 
los cuidados que él requiere en el momento”. (E: 11,92:92). Los familiares dan soporte 
emocional, seguridad y aun más en los niños: “[…] su mamá siempre ahí, siempre con él 
(Alejandro, el niño) y este, la señora, siempre, siempre, siempre ahí, como decimos al pie 
del cañón”. (E: 2,44:44). 
 
También los asuntos espirituales se asocian a los procesos psicológicos, por lo que deben 
tomarse en cuenta durante el cuidado al paciente cercano a morir: “ […] pero trato también 
de mitigar esa necesidad espiritual o necesidad emocional que todos tenemos y que a 
veces en el momento de la muerte se desacerba, se siente más en ese momento, eso es 
lo que yo trato de hacer, mitigar sentimientos de culpa, sentimientos de temor, sentimientos 
de ansiedad, todo eso es lo que yo como enfermero trato de ayudar a la persona a que 
muera con una paz, o llevar tranquilidad a su corazón”. (E: 5, 36:36). 
 
Dimensión: Psico-Emocional. 
 
Comprende acciones expresadas por las enfermeras, que han sido efectuadas haciendo 
énfasis en la atención, psicoemocional del paciente. 
 
La enfermera experimenta el entendimiento del dolor ajeno, para lo cual recurre a acciones 
que considera que mitigan ese malestar en la menor medida posible. “A lo mejor está 
cansado de la cama y necesita que lo enderecemos poquito, que le demos un masaje en 
los pies, que le doblemos las piernas, que lo bañemos, que lo bañemos, que no me toca a 
mí mucho porque yo estoy en el turno nocturno pero me ha tocado ir a atender pacientes 
así en fase terminal que ellos están esperando que los bañes y que tienen días sin bañarse 
y sin cambiarle las sábanas, la bata, la bata sucia, manchada y que tú lo atiendes, no sé, 
le quitas el vello, lo mueves los bañas y el paciente se va, y se va, y se va, pero se va feliz, 
contento hasta de sentirse limpio”,(E:11.94:94).                                         “[…] ya no le voy 
a hacer nada o sea nada médicamente, administración de medicamentos, que ventilación, 
que equis, entones qué más le puedo ofrecer yo, pues tenerlo tranquilo, limpio y arreglado”. 
(E: 15,74:74). 
 
También, es importante que una vez que se reconoce que las intervenciones terapéuticas 
no tendrán efecto, se procede a acciones complacientes, humanas: “[…] si nos queda la 
oportunidad, si ya el paciente está a punto de eso, pues preguntarle si, si nos puede 
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contestar ¿qué quiere? Qué quiere ya como último, como último deseo será, de él, y tratar 
de satisfacerlo. (E: 11.92:92)            
 
“Para mí el cuidado es brindarle, bueno hablando en este tema, es darle a la persona, a 
mi paciente, lo último que él requiera, si él en ese momento está ya en su fase final, y me 
pide agua, darle agua, si él me pide ir al baño, llevarlo al baño”. (E: 9,69:69). 
 
La enfermera, reconoce la importancia de la “plática”, refiriéndose al dialogo con el 
paciente, como un elemento terapéutico, donde la expresión de sentimientos y situaciones 
por parte del paciente son desahogo para él y con intenciones de apoyo por parte de la 
enfermera; “Ojalá que por mis palabras quite el dolor para que pueda llegar a sus 
corazones y pueda hacer entender que es un proceso por el que hay que pasar y que hay 
que tomarlo más a relajadamente”. (E: 1, 47:47). “[…] también con el paciente, a veces ahí 
uno los ve solitos, pues va y trata de estar cuando menos unos cinco, diez minutos, hacerle 
plática, que no se sienta sólo, entonces a veces sí se involucra uno pues con todos”. (E: 
10, 46:46), “[…] a veces que el plano humano no te deja avanzar al plano espiritual, tratas 
de afrontarlo, platicar con él, tratar de que se liberen esas penas con su familia”. (E: 17, 
18:18). “ […] el contacto físico con el paciente yo digo que es muy importante, aunque el 
paciente no le responda a uno, y hablarles, hablarles de todo”. (E: 4, 50:50). El dialogo es 
el enlace entre los individuos permitiendo la información bilateral, es la base para 
establecer los cuidados, pues no necesariamente la comunicación ha de ser verbal. 
 
Otro aspecto, es la “imagen o presentación” del paciente; si se observa aseado, reconforta 
más a la familia que quizá al mismo pacientes, genera confianza y contribuye al confort. 
“Yo digo “que se mueran bañaditos, limpios, que te vayas, pero limpio con dignidad o sea 
presentable”. (E: 15, 69:69), “[…] tenerlo tranquilo, limpio y arreglado para que su familia 
lo vea en unas condiciones bonitas”. (E: 15, 74:74) 
 
La compañía al paciente es un aspecto significativo en el momento de morir, la presencia 
de la familia es crucial, pero la figura de enfermería no debe ser sustituida, sino permanecer 
en ese momento, ya que el paciente y familiares en ese momento son unidad de cuidado, 
por lo que hay que integrarlos y no delegar el cuidado al familiar: “[…] en el momento de 
la separación, en el momento en que el paciente fallece, que ya está en sus últimas, ahí 
debe de estar el familiar, nosotros no debemos separar al familiar, porque más amor que 
nosotros el familiar, él debe de estar ahí, para ayudarlo a separarse”. (E: 12, 47:47) “[…] 
estar acompañada, es muy importante porque te da valor, seguridad a dónde vas, porque 
en ese momento puedes comprender que no hay regreso”. (E: 18, 46:46). “ […] cuando 
sabemos que son pacientes terminales y que igual se les da reanimación, “¿qué debo 
hacer?”, o que son niños que hasta los últimos momentos están casi conscientes, pues 
estar simplemente con ellos y tomarles la mano y “aquí estoy, aquí estoy contigo hasta que 
tú te des cuenta”. (E: 2, 31:31).A través de la compañía, se ayuda al paciente a afrontar su 
situación y mitigar soledades y temores que pueden experimentar en al morir. 
 
Intentar motivar a los pacientes, es infundirles fuerza para despertar algún deseo de 
continuar luchando por lo que ellos quieren, mostrarles que hay otros elementos que 
valorar que valen la pena vivirlos y no desperdiciarlos con pasividad: “Muchas veces 
cuando uno no conoce, trata uno de alegrar el día del paciente sin saber lo que está 
pasando o qué está sintiendo dentro, pero nosotros tratamos de hacernos los graciosos y 
decir “ándele, levántese, sonría, y que vamos a abrirle la ventana para que entre el sol 
hermoso de este día”, cuando no nos hemos puesto en el zapato o en la posición del 
paciente que está en una cama, que ya tiene días sin moverse o que tiene meses con una 
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enfermedad terminal y no sabemos qué siente, qué piensa, o si está enojado con la vida, 
con la familia, o con nosotros mismos como personal de salud”. (E: 11, 50:50). Sin 
embargo, las condiciones físicas del paciente en circunstancias de morir, generalmente no 
responden a la voluntad de querer hacer. 
 
Dimensión: Redes Sociales. 
 
Reconoce el apoyo que pueden brindar determinadas instituciones sociales para la 
atención al paciente. Recordando que toda persona es un ser social, que se encuentra en 
un contexto donde habita, crea y participa en relaciones interdependientes, “[…] hay 
muchos elementos que ayudan, emocionalmente y fisiológicamente para que no haya 
mucho dolor, hay muchos apoyos emocionales para las personas con cáncer, en cambio 
para las personas con insuficiencia renal no, no hay apoyos emocionales”, (E:1,37:37. “[…] 
el hecho de que no tengamos cultura de donación de órganos para los enfermos renales 
terminales, también es una posición muy difícil, aun teniendo el dinero, incluso, para la 
cirugía, porque hay gente que puede tener el dinero pero no tiene el riñón.” (E:1,37:37) . 
Vale la pena destacar la importancia que tienen los recursos derivados de algunas 
instituciones para el bienestar de la persona, en las que se pueden citar el apoyo emocional 
y apoyo instrumental, pues éstas pueden facilitar a las personas a agotar todos los 
recursos para su rehabilitación o bien morir. Se observa, la influencia de la organización 
social en el contexto del cuidado del ser humano. 
 
El cuidado se integra en un conjunto de intervenciones dirigidas al paciente; aunque se 
pueden observar que éstas varían en diferentes planos, y pudiera considerarse que es un 
cuidado totalitario al paciente en el momento de morir, hay dos aspectos importantes que 
no le permite considerarse en forma integral; las acciones de cuidado no están dirigidas 
específicamente a pacientes próximos a morir, sino que son cuidados que se otorgan a 
todo tipo de pacientes, y siendo el morir un momento crucial de los individuos, la enfermera 
no permanece al lado de él.  
7.2.11 Categoría: mundo subjetivo (Ver Matriz 12 y Figura 12)  
Se integra por las expresiones de los profesionales de enfermería, que contienen un 
sentido, concepto, significado y una particularidad según la interpretación del evento de 
morir en determinadas circunstancias; habitualmente esta expresión depende de cada 
persona según el valor que le dé a lo que intenta describir. Esto indica el modo de pensar 
y de sentir de cada uno de ellos y le designa al evento una palabra según la representación 
que tenga en mente. 
 
Dimensión: Biologicista. 
 
Atiende expresiones expuestas en el diálogo de los participantes donde el morir hace 
referencia a la ausencia de la función orgánica. Cuando algún órgano o sistema del cuerpo 
disminuye o pierde la capacidad de realizar las actividades que le corresponden, y como 
consecuencia va dañando otros órganos, hasta generalizar las fallas: “[…] hasta donde yo, 
hasta donde podría decir que una persona está muriendo, es cuando esa persona tiene 
una falla orgánica irreparable o irreversible. Una falla orgánica múltiple”. (E: 5,34:34). 
También en el orden de la funcionalidad, la perspectiva es “sirve o no sirve” que 
consecuentemente lleva a ciertas tomas de decisiones con respecto a cómo proceder en 
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esas circunstancias orgánicas, donde se pudiera prescindir de algún órgano o admitir el 
morir del paciente. 
 
En el mismo plano biológica, las concepciones sobre el morir que expresan los 
participantes son:” […] simple y llanamente mi concepto de morir es cuando una persona 
cesa toda actividad física y cerebral. Ya no hay ninguna actividad cerebral, ya no hay 
ninguna actividad física, la persona, clínicamente, está muerta”. (E: 5, 38:38) . “[…] pues 
es lo que yo entiendo por morir, es la pérdida de los signos vitales, o la ausencia de los 
signos vitales, en cuestiones clínicas es la ausencia de presión arterial, de frecuencia 
cardiaca, la frecuencia respiratoria, para mi ese es un concepto clínico”. (E: 7, 14:14). En 
conclusión la persona es reducida al plano físico, sin considerar su multidimensional dad, 
acorde a los aportes teóricos de enfermería. 
 
Otras expresiones que se observan en este plano con respecto al morir es lo concerniente 
a “la conclusión de la vida”. “[…] pero para mí la muerte es la conclusión de la vida. (E: 1, 
25:25)  
 
[…] el morir de un paciente es dejar la vida”. (E: 12, 38:38). “[…] ya en cuestiones éticas o 
espirituales puede ser el término de una vida, que termina su alma, que está descansando, 
eso es lo que yo entendería por morir, o muerte”. (E: 7, 14:14), El morir en esta postura, 
es lo contrario de vivir, pero no especifican las características de éstas. 
 
El “dejar de estar”, es significativo como sinónimo o concepto de morir para las enfermeras: 
“[…] si se iba a ir, porque yo sabía que se iba a morir […]” (E: 6, 80:80). “[…] para mí 
significa, fisiológicamente, pues ya dejar de estar, como tal, en vida, como persona en este 
mundo”. (E: 8, 45:45). “[…] ya no va a estar, y lo sé, lo entiendo, si lo veo por el lado 
espiritual va a ser un cambio de presencia, porque ya no va a estar aquí pero va a estar 
en mi mente, va a estar en mi corazón”. (E: 3, 47:47). “Estar”, por lo tanto entra a significar 
a existir, requiere de la presencia corpórea en determinado espacio físico. 
 
El llamado ciclo vital humano es la forma de evolución de la existencia, desde el mismo 
nacimiento hasta la muerte enfatizada en la relevancia de la edad: “ […] hay pues. Pues 
un ciclo de la vida, pues la fase final, ya.”. E10(54:56) . “[…]fin de un ciclo que es la vida, 
o sea se termina esa, pues esa situación corpórea o sea como que se acaba el cuerpo”- 
(E13,10:10)- “[…]el significado que yo le doy a la muerte en un persona que ya terminó un 
ciclo de vida, pero en realidad nosotros lo definimos, bueno yo veo que nosotros pensamos 
que tenemos que hacer todo eso y que conforme a nuestra edad,(E13,16:16) .La 
perspectivo de ciclo de vida es de tipo contextual, ya que toma como marco de referencia 
la vejez, etapa en la cual ya realizo determinadas acciones en su vida; y generalmente 
como cuerpo físico, es relacionado al ciclo vital celular, finalmente el cuerpo es una 
organización celular. 
 
Frente al misterio de la muerte existen también certezas humanas, sabiendo que el morir 
es visto y sabido como “algo” que en un momento indeterminado va a llegar, “[…] al fin y 
al cabo si bien es cierto la, la vida se tiene que terminar y es un proceso lógico (E: 1.26:26). 
“ […] para mí, la muerte desde fuera de enfermería la vi como algo natural y doloroso 
porque siempre lo vi con personas de mi familia”. (E: 1,25:25) En ocasiones lo personal y 
lo profesional en la enfermera se enfrentan, quizá por el grado de responsabilidad que se 
adjunta en cada caso, más el sentido de pertenencia. 
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Dimensión: Trascendentalista.  
 
Para los participantes el morir no es visto solamente como un fin, sino como un acto 
transitorio, un movimiento hacia un nuevo mundo, hacia una nueva situación de vida. “[…] 
para mí la muerte es parte de la vida”,(E:1,49:49). “[…] veámoslo como un paso en esta 
escalera de la vida, porque es una escalera. No podemos estar en la cima de un paso, 
tampoco podemos estar en el suelo tampoco de un paso y es algo que se debe de aprender 
y es consecutivo”,(E17,70:70) . “[…] para mii, pienso yo que morir es iniciar otra etapa del 
ser humano. Quizá ya no los vamos a volver a ver, pero en algún lugar están […]” (E: 18, 
12:12). Aunque no se sabe a dónde van las personas al morir, se presupone que existe 
otro lugar. Generalmente esta postura es en cuanto a la espiritualidad de las personas, 
aquí tanto desde el paciente y también la enfermera. 
 
El paso a una vida diferente, refleja cuestiones religiosas y metafísicas, del espíritu, donde 
se denota la consideración de otro elemento de la persona como es el alma: “[…] entonces 
pues para mí es un paso a una mejor vida, algo más”. (E: 10, 32:32). “[…] conforme mi 
religión he visto que, en vez de verlo como tristeza, es el inicio de una vida, en el cielo o 
con Dios. Entonces para mí, más que tenerle miedo a la muerte o verlo como una tristeza, 
es como el nacer, pero en el cielo, o sea, morir en la Tierra, pero nacer en el cielo, pues 
es así como se termina la vida aquí, pero inicia la vida en el cielo”. (E: 16, 38:38). El hecho 
de realizar un cambio de vida, por consiguiente el imaginario es que es un destino que hay 
que cumplir y que nadie puede interrumpirlo. “ […]de todas maneras es como un destino 
donde tiene que cumplir y no influye ni uno ni médico ni la patología, yo pienso que ya 
cumple y por más que le hagamos y le hagamos si ya su destino ya es morirse (E:7,44:44). 
Hasta cierto punto es una postura resignada ante la certeza que algún día vamos a morir.  
 
Trascender es permanecer, aunque no sea en forma física, los hechos perduran en la 
memoria de las personas que convivieron con ellos “ […]lo que si me queda claro es que 
me voy a morir en el momento en que ya nadie me recuerde y eso si se los he comentado 
y eso se lo comenté mucho al esposo de esta señora que ella no va morir nada más porque 
si, ella va a morir hasta el momento en que él y sus hijas y sus nietos dejen de pensar en 
ella como una persona que les dio vida y que les dio mucho en el tiempo en que estuvo 
presente, en ese momento muero, antes no. Se puede ir mi cuerpo y me voy a deshacer y 
se lo van a comer los gusanos y todo lo que decimos pero hasta, voy a morir hasta el 
momento en que no haya nadie más que me recuerde. (E: 1,39:39)- “[…] hay 
trascendencia, si hay, porque la gente que, que realmente nos ama, para ellos siempre va 
a haber y siempre vamos a existir en algún lugar, de, de su pensamiento, de su corazón, 
de sus sentimientos, este aunque seamos personas que no hicimos algo bueno en la vida”. 
(E11, 46:46) Se dice que “recordar es vivir” y los relatos anteriores refieren que las 
personas permanecen vivas mientras los recuerden. Y también la separación del alma, 
como elemento inmortal de la persona, perdura por siempre. “[…] Y de ahí pues sería el 
alma, el alma que parte de la persona. (E: 1,140:40). “[…] pero trascender, es trascender, 
la separación del alma con el cuerpo […]” (E: 1.198:98). “[…] pero morir es ya pues dejar, 
separar la, su alma su cuerpo (E: 1,234:34).  
 
Dimensión: Descanso. 
 
El descanso como el abandono de todas las actividades y esfuerzos de mantener la vida, 
considerando que el intento por mantenerla conlleva a grandes esfuerzos de la integridad 
física y social del paciente y la familia.  
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La enfermera se conmueve con el dolor ajeno, ya que para ella el morir le significa dejar 
de sufrir y descanso: “[…] ya van a dejar de sufrir […]” (E: 14, 40:40). “[…] bueno, estoy en 
paz porque se fue la señora, ya no va a sufrir”. (E: 3, 51:51). “Sé que con eso va a dejar 
de sufrir”. (E: 3, 47:47). También cuando los viejitos pero digo yo: “él ya, ya va a ir a 
descansar físicamente”.” (E: 15, 78:78). “[… ]Tuve que tomarlo como una etapa de la vida, 
de avance, de descanso de sus problemas, para poder yo madurar”. (E: 18, 34:34). “[…] 
no es mala la muerte porque muchas veces es el descanso de muchos males, de muchas 
cosas que traemos quizá en el interior […]” (E: 18, 34:34), Reposo, dejar de hacer, estar 
en tranquilidad; generalmente son términos que más se presentan en las entrevistas, es 
concebido a los esfuerzos físicos y mentales de los pacientes por salir delante de su 
enfermedad, y a pesar de éstos, no alcanzan los objetivos.  
 
Dimensión: Indefinido. 
 
En este apartado, se observa, la variedad de términos para un solo fenómeno; por lo que 
no existe un consenso unívoco con respecto a lo que representa el morir. “Sé que con 
"eso" va a dejar de sufrir”. (E: 3, 47:47), “ […] el significado de morir para mí personalmente, 
de mis pacientes sería dejar de estar ahí, pero trascender, la separación del alma con el 
cuerpo, y no sé, el descanso[…]”, (E:1198:98), “Sabe que creo que se le da un matiz 
diferente, cada persona debe tener un concepto diferente, obviamente cada cabeza es un 
mundo, pero sí, los conceptos de cada persona se van matizando, en cuanto a vivencias, 
la escuela, la información que te dan tus padres, tus amigos”. (E: 17,26:26). “[…] pero 
morir, morir así, pues hay pos no, no, no lo puedo explicar “, (E: 7,42:42). Lama la atención, 
que en estas expresiones, se refleja la individualización del “concepto de morir”, pues 
enfatizan el: para mí; además hacen alusión a varias características del fenómeno sin 
conjuntarlas, a pesar de ser profesionales de enfermería todos ellos. 
 
Dimensión: Previamente Socializado. 
 
Los participantes evidencian poseer una determinada construcción mental acerca del morir 
antes de enfrentarse a la muerte en la práctica profesional, generalmente ha sido 
construido durante su vida personal y en el camino académico, contrastando, en ocasiones 
en la experiencia como profesional.” […] siempre se nos han inculcado o se nos enseñó 
en la escuela que morir era el cese de los parámetros vitales” : (E:11,40:40), “ No nada 
más en la escuela de enfermería le enseñan a uno el proceso de se crece, se reproduce, 
crece y muere, o sea, ese ciclo, o ese círculo lo conocemos porque lo enseñan desde la 
primaria a través de lo que es el los procesos de los ciclos de reproducción”, (E:3,35:35), 
“siempre nosotros en nuestra vida terrenal, en nuestra vida cotidiana, en nuestros 
conocimientos, en cualquier religión, en cualquier educación que tenemos, siempre desde 
niños nos dijeron “vamos a crecer, vamos a desarrollarnos, vamos a producirnos nos y nos 
vamos a morir, siempre yo desde que tengo conocimiento siempre nos han dicho que como 
una florecita nace, se desarrolla como tiene su etapa y como muere” : (E:6,40:40). 
Generalmente, como lo expresan los participantes, ellos llegan al ámbito de práctica, bajo 
la influencia del concepto dé existir en forma biológica, y conforme se va adquiriendo 
experiencia profesional y madurez personal, van integrando la parte vivencial de cada 
persona, y por ende su forma de percibir el morir se va modificando.  
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Dimensión: Emocional. 
 
Esta dimensión agrupa expresiones de los participantes dirigidas a emociones simbólicas 
del morir sentidas por las enfermeras. La emoción y sentimiento como imagen 
representativa del hecho de convivir con el morir de los pacientes que se encuentran a 
cargo de las enfermeras. “Como dicen, para mí eso sería, dejar de existir es dejar de querer 
[…] (E: 12, 34:34). El dejar de “querer”, en el sentido de sentimiento hacia otra persona, 
donde ya no se comparte tiempo y espacio de convivencia, emite un significado de morir. 
Mientras que el miedo también representa el morir para la enfermera: “Ay!, significa mucho 
miedo, ((risa)) mucho miedo ahí con los pacientes (E:14,40:40). La tranquilidad sentida no 
como un aspecto físico, sino como un sentir psíquico, sensación de bienestar: “ […] pues 
para mí es como (…) es como una (…) ya entrar en paz, una tranquilidad, pues es que 
viéndolo ya desde mi punto de vista católico”, E16,38:38)                     “[…] aunque bueno 
yo estoy consciente de que la muerte es como ya más bien, más tranquilidad más paz para 
el paciente,[…]” :((16.60:60, “ […]¿Qué significado? ¿Cómo, morir, la palabra morir? Hay 
pues yo pienso que es un estado de tranquilidad, de algo desconocido […]# 
(E:7,42:42).Estos sentimientos se ven reforzados en los preceptos espirituales de la 
enfermera. 
 
Se puede observar que los conceptos de morir pueden ser aprendidos y operacionalizados 
en forma básica, como el caso de haber sido aprendidos en el aula, no solo durante la 
formación disciplinar, sino desde la infancia, e iniciar la práctica profesional con esos 
esquemas adquiridos; y el caso de modificación del concepto, reaprenderlo en forma 
inversa, es decir, que a partir de la práctica profesional y vivenciar las experiencias del 
cuidado a pacientes en el momento de morir, rompe los esquemas anteriores para 
ubicarlos a su realidad.  
7.2.12 Categoría: cuestionamientos metafísicos (Ver Matriz 13 y 
Figura 13)  
Atiende a expresiones acerca de dudas sobre el evento del morir que se realizan los 
participantes desde diferentes áreas personales durante el ejercicio del cuidado. Son los 
cuestionamientos que la enfermera se hace con respecto al evento de morir. 
 
Dimensión: Incógnitas sin resolver. 
 
Son signos verbales acerca de dudas sobre el evento del morir que se realizan los 
participantes desde diferentes áreas personales durante el ejercicio del cuidado. 
 
Desde el plano personal, el aspecto ontológico, el modo de ver las situaciones en base a 
su propia referencia; es un acto de conciencia con respecto a lo que ésta vivenciando. “Ahí 
es donde me pongo a pensar y digo “nadie ha regresado del más allá para decirnos que 
tan agradable o desagradable es, para decir “bueno, ya no le tengo miedo a morir” que 
todos los seres humanos pienso que le tenemos cierto grado de, de miedo a morir”. 
(E1:180:80). “[…] uno no tiene por qué estarse preguntando el por qué, ¿“por qué no hice 
esto, por qué no le di lo otro, por qué el médico no la atendió cuando, cuando yo le dije? 
nunca va a haber una respuesta, nunca va a haber una respuesta a todas esas 
interrogantes y lo único que va a hacer es guardar uno, un coraje, un recelo, algo, no, mejor 
este, cambiar”. (E: 12,47:47). Todo ser humano de un modo u otro investiga, aunque no 
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siempre tenga conciencia de ello. Del mismo modo, aunque se piense no se preocupan 
por indagar para desarrollar conocimiento.  
 
En el ámbito de la práctica, hurgando en los aspectos epistemológicos propios de la 
disciplina, también surgen cuestionamientos respecto al morir de los pacientes y del propio 
quehacer: “[…] nos enseñaron a lo que venimos cuando estudiamos, pero como es más 
personal y como nunca te ha sucedido nada a ti, pues a veces es un poco duro, es duro 
de aceptarse […]”. (E: 15, 110:110). “Digamos que en la escuela lo ves en un pizarrón. 
Todo te lo marcan de una forma tal vez hasta metódica, pero nada que ver cuando lo 
afrontas en la vida real, los conocimientos quedan aparte, las teorías se quedan aparte y 
ahora eres tú contra el problema”. (E: 17, 62:62) . Toda reflexión inicia con preguntas, y las 
reflexiones llevan a cambios en el actuar, de ahí que la enfermera construye nuevas formas 
de intervenir con sus pacientes. 
 
La enfermera genera sentimientos según sea la interpretación que le dé al evento de morir 
de los pacientes, y a la vez, la conduce a reflexiones y deducciones en cuanto a la polaridad 
de su postura al respecto: “ […] entonces es así como una ambivalencia “qué bueno que 
falleció”, pero no lo estoy diciendo porque “ay, ya no lo quiero cuidar”, sino “Qué bueno 
que falleció, pero a la vez no quiero que se vaya ese paciente”. Pues así como que “¡no 
sé!”, por eso le digo que es como una revoltura de todos los sentimientos”. (E: 3, 35:35). “ 
[…] con dolor ya lo que “realmente (quiero que muera), aunque se oyera mal decirlo 
“¿sabes qué abuelita?, ya vete, ya no sufras”. (E: 3, 35:35). 
 
Todos los seres humanos, en un momento u otro, nos enfrentamos con enigmas de varias 
índoles como: ﬁlosóficos, religiosos, científicos o psicológicos. La humanidad aspira a 
controlar las cosas. Pero hay muy diversas actitudes, frente a lo misterioso: la de omitirlo, 
no verlo, negarlo, no interesarse por ello, o también la de encararlo sin miedo, buscar 
entenderlo, tolerar la incertidumbre del no saber o a la inversa.  
7.2.13 Categoría: paradoja de morir (Ver Matriz 14)  
(Esta agrupación es solo una entidad, que surge de los datos, solo posee una 
característica, por lo que no podría llamarse categoría, sin embargo, para fines de 
organización, es denominada como categoría) 
 
Sabiendo que el morir es una certeza en la vida, sin embargo, es un evento inesperado en 
la noción de tiempo y forma exacta en la que suceda.  
 
Se puede tener un pronóstico que el morir llegará, pero siempre invade la incertidumbre, 
el no deseo y sorpresa cuando se presenta. Los participantes emiten expresiones que 
confirman que no existe el momento exacto para su espera; pero si sucederá: “[…] de 
repente un día lo ve uno bien, no sé, que estaba operado y de repente pues que le dicen 
a uno que, que falleció, es algo inesperado” (E10,40:40). “[…] el paciente está a punto de 
terminar, o que le quedan unas horas o minutos”, (E:15,4:54) . “[…] y pensamos “como ya 
se va, ya se va” pero muchas veces no se va, no se va como uno espera o como uno 
piensa de que ya queda media hora o una hora o dos horas, porque pues no lo podemos 
saber ¿verdad?, pero lo valora, y muchas veces, muchos pacientes están esperando eso, 
para descansar” . (E: 11,94:94). “Bueno nosotros ya sabíamos todos en el servicio que su 
pronóstico pues era muy malo, que tarde o temprano o sea muy pronto iba a fallecer”. (E: 
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13,20:20). En relación a las expresiones anteriores, puede relacionarse éste aspecto, con 
el hecho de que las intenciones del cuidado no sean dirigidas a que el paciente morirá.   
7.2 Establecimiento de la categoría central  
La categoría central hace alusión a cómo se concibe y se relaciona el fenómeno con la 
realidad y puede explicar el comportamiento desplegado de los participantes, pues son los 
que pone en evidencia el patrón de conducta que permite solucionar la situación en 
particular o como enfrentan un problema determinado. Esta categoría orienta a la 
teorización en la cual no solo se comprende el fenómeno, sino también explica el 
significado del evento para otras personas. 
 
Elementos para determinar la categoría central Strauss & Corbin (1998, p. 161): 
 
Que todas las categorías se vinculen a ésta. 
Debe aparecer frecuentemente en los datos. 
La explicación que surja al de sus relaciones debe ser lógica y consistente. 
El nombre empleado debe ser lo suficientemente abstracto para poder ser empleado en 
otras áreas o desarrollar otras categorías centrales El concepto puede integrar otros 
conceptos y deberá crecer en profundidad y capacidad de explicación de la misma. 
El concepto derivado de la categoría central debe explicar variaciones así como el punto 
principal obtenido de los datos y debe poseer la capacidad de explicar casos alternativos 
y contradicciones en términos de la idea central. 
 
Para dar cumplimiento a lo anterior, y con el apoyo de la herramienta del programa de 
Atlas Ti, se hizo un recuento de códigos que aparecen en cada categoría (“Familia” para 
Atlas TI). El elemento de fundamentación en éste programa es la frecuencia de citación de 
los códigos en los documentos analizados. (Ver Grafica 7-1) 
 
El resultado de ello fue la predominancia de las categorías que se nombrarán a 
continuación en orden de mayor a menor según su fundamentación: Emociones y 
Reacciones, Autocrítica de la Práctica, Evitando el Morir y Mundo Subjetivo. Sin embargo, 
la investigación cualitativa permite al investigador seleccionar la correspondencia de la 
categoría central que en este caso es la denominada MUNDO SUBJETIVO. 
Posteriormente se agruparon las categorías considerando el paradigma de análisis, 
descrito con anterioridad. 
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Gráfica 7-1:  Categoría Mundo Subjetivo. 
 
 
Fuente: Datos de la investigación – Atlas Ti.  
 
Como primera indicación necesaria para la lectura de la gráfica, se debe tener en cuenta 
que las líneas negras unidireccionales que significan “es parte de”, luego están las líneas 
rojas bidireccionales que dicen “se asocia”, y finalmente las líneas verdes unidireccionales 
que significan “causa de”. Cada categoría está representada con un color diferente. 
Además, las categorías se han organizado atendiendo al paradigma de análisis acorde a 
la metodología de Corbin y Strauss, (2002, p. 138-140).  
 
La categoría central MUNDO SUBJETIVO, la cual corresponde al elemento en estudio, 
pues representa el concepto de análisis, y cumple con las disposiciones establecidas por 
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los autores mencionados, se ubica en la parte media, en un recuadro ubicado en la parte 
superior y acompañado por las dimensiones que le corresponden, las cuales se encuentran 
colocadas en la parte superior, conectadas mediante flechas de relación “es parte de”. 
Además se encuentra relacionada al elemento del paradigma referente a: acción e 
interacción, representada por la categoría EVITANDO EL MORIR, enlazada mediante una 
línea de asociación bidireccional, ya que ambas se influencian, ésta categoría también se 
acompaña de sus dimensiones en la parte Inferior. 
 
Al lado derecho, se encuentra la categoría EMOCIONES Y REACCIONES, identificada 
como la senda de conectividad según Strauss y Corbin (2002, p 198-206), desplegando su 
estructura conformada por: subcategorías y dimensiones. Vale la pena aclarar que la 
Dimensión de Emociones secundarias, se presenta durante el proceso de interacción entre 
MUNDO SUBJETIVO, EVITANDO AL MORIR, y EMOCIONES Y REACCIONES se 
influencian de manera mutua. Por otra parte la dimensión de emociones cognitivas se liga 
al primer grupo de categorías de Análisis del fenómeno. 
 
Del lado izquierdo de la gráfica se encuentran el resto de categorías organizadas en cuatro 
grupos, igualmente atendiendo la estructura del paradigma propuesto por Strauss y Corbin 
(2002) según se menciona: el grupo de Análisis del Fenómeno, atiende al elemento del 
fenómeno; el de Recursos de Cuidado, referente a contexto en el paradigma: el Grupo 
Ontológico pertinente a condicionantes intervinientes y Plan de Trabajo estrategias de 
acción. Y se describen de la siguiente manera:  
 
Atendiendo a la metodología se organizaron los datos de la siguiente manera: el primer 
grupo corresponde al elemento del fenómeno según el paradigma de análisis, el cual se 
ha designado como Análisis del fenómeno, se conforma por las categorías: AUTOCRÍTICA 
DE LA PRÁCTICA, CUESTIONAMIENTOS METAFÍSICOS, REPRESENTACIONES, y 
PARADOJA DE MORIR; estas categorías surgen de la categoría EVITANDO EL MORIR, 
unidas por una línea de causalidad, ya que después del cuidado, surgen todas las 
preguntas y observaciones que conducen a las participantes a varios análisis, además se 
encuentran asociadas al MUNDO SUBJETIVO y a la dimensión de Emociones Cognitivas, 
pues ejercen influencia en la construcción de significados del morir. Por otra parte la 
categoría REPRESENTACIONES, sostiene un vínculo de asociación con la categoría de 
CONTEXTO. 
 
Las categorías de: CONTEXTO, ABORDAJE DEL TEMA Y FAMILIA, se concentraron en 
el segundo grupo denominado Recursos de cuidado(contexto acorde al paradigma), se 
encuentran asociados tanto a la categoría central como a la categoría de EVITANDO EL 
MORIR; además en la categoría de ABORDAJE DEL TEMA, existe un vínculo con la 
dimensión de EMOCIONES FISIOLÓGICAS.  
 
El tercer grupo está designado como Grupo ontológico (condicionantes intervinientes del 
paradigma), y se encuentra compuesto por las categorías de: ESPIRITUALIDAD, 
CIRCUNSTANCIAS DE MORIR Y PERSPECTIVAS DE MORIR, las cuales se vinculan 
con líneas de asociación dirigidas hacia la categoría central y a la categoría EVITANDO 
EL MORIR, también se incluye en éste grupo la categoría ABORDAJE DEL TEMA y se 
asociada a la dimensión Reacción y Fisiológica, que pertenece a la categoría de 
EMOCIONES Y REACCIONES. 
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Finalmente el cuarto grupo estrategias de acción, consta de un solo componente 
denominado Planes de cuidado, y le atañe a la categoría INTENCIONES DE CUIDADO, 
ésta tiene un primer vínculo de causalidad que desprende de la categoría de MUNDO 
SUBJETIVO, y la segunda asociación de causalidad que va dirigida hacia la categoría 
EVITANDO EL MORIR. 
 
El proceso de construcción de significados de morir. 
 
Al articular las categorías emergentes y en una vista panorámica de todas en su conjunto, 
y auxiliándose en la pregunta ¿Qué sucede y cómo sucede la construcción de los 
significados del morir?, se puede integrar de la siguiente manera: 
 
El proceso de construcción de significados es un evento cíclico, que sucede durante la 
práctica profesional, cuando se presenta el morir de los pacientes, durante el cuidado la 
enfermera enfrenta emociones de muy varia índole, que generan cuestionamientos ante el 
evento actual del morir de su paciente y los anteriores que ha presenciado, ello le lleva a 
generar nuevos significado de morir; significados “diferentes”, no siendo mejores o peores 
o más evolucionados, simplemente diferente al que poseían, y en base a los cuales iniciará 
un nuevo proceso en forma repetitiva, pero el significado y concepto variará acorde a 
circunstancias y situaciones tanto del ámbito profesional como del personal de la 
enfermera. 
 
Gráfica 7-2: Proceso de reconstrucción de significados del morir.  
 
 
Fuente: La autora. 2013.  
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8. Construyendo el Significado del Morir en el 
Mundo Subjetivo de la Enfermería  
“Las teorías son redes que lanzamos para apresar aquello 
que llamamos “el mundo” para racionalizarlo, explicarlo y dominarlo.  
Y tratamos de que la malla sea cada vez más fina”. 
K. Popper (1959, p. 57) 
 
Gráfica 8-1: Construyendo el significado del morir en el mundo subjetivo de la 
Enfermería. 
 
Fuente: La autora. 2013.   
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8.1 Descripción gráfica  
La estructura de la gráfica se encuentra constituida por un rectángulo que representa el 
contexto y enmarca la situación donde se desarrolla el proceso de la construcción de 
concepto y significado de morir por parte de las enfermeras de Chihuahua; las líneas 
horizontales, que aparecen con líneas discontinuas representan las categorías periféricas 
al fenómeno, pero que ejercen influencia sobre el evento. 
 
Los asteriscos negros simbolizan el momento de morir el paciente. En la parte central de 
la gráfica se encuentran dos líneas onduladas con intersección en puntos señalados con 
asteriscos, la línea azul representa la categoría central DEL MUNDO SUBJETIVO, 
mientras que la roja representa la categoría EVITANDO EL MORIR, y en el espacio interior 
de la ondas se hallan flechas bidireccionadas que haciendo alusión a las EMOCIONES 
SECUNDARIAS que son una dimensión de la categoría de EMOCIONES, y son la zona 
de conectividad de los elementos centrales del fenómeno; esto significa que las emociones 
se encuentran presentes en la interacción del cuidado y ejercen influencia en ambas 
direcciones, tanto para la construcción de los conceptos y significados como para 
determinar la forma y estrategias de cuidado. Tanto las emociones como las líneas 
representativas de los significados y el cuidado, son irregulares; ya que el morir de los 
pacientes no es cíclico, por otra parte el concepto de morir no es el mismo en cada 
situación y en consecuencia en el cuidado no aplica la estandarización, por lo que el 
cuidado se ajusta a las necesidades del paciente y a la concepción del morir de la 
enfermera. 
 
En la parte inferior aparece una línea irregular, la cual indica el proceso de la elaboración 
de los conceptos de morir, inicia con un espacio recto que constituye, el significado previo 
de morir con el que se presenta la enfermera a su práctica profesional; en el momento de 
enfrentar el fallecimiento de un paciente, se lleva a cabo un análisis retrospectivo de cómo 
se enfrentó la situación y qué preguntas generó en ella, por ello hay un ligero retroceso en 
la línea, y posteriormente vuelve la línea a dar marcha hacia adelante, en éste periodo, hay 
nueva construcción de concepto y vuelve a repetirse el proceso; éste trazo es lineal, sin 
ascendencia o descendencia, puesto que no hay ningún absoluto que delimite la 
significación del morir. 
 
Y finalmente las flechas curvas en la parte posterior que indican la repetición del proceso 
en cada ocasión que resisten las enfermeras el morir de alguno de sus pacientes.  
8.2 Re-Teorización  
Desde lo disciplinar, Meleis (2005, p: 178) refiere que: “Un fenómeno no es una cosa en sí 
misma, no es lo que existe; sino más bien lo que se organiza alrededor de las 
percepciones, cuando la experiencia y los datos sensoriales e intuitivos se hacen 
coherentes con un todo, y antes de que se le de cualquier significado se tiene un 
fenómeno”. Por lo tanto un fenómeno revisa un aspecto de la realidad organizando un 
panorama a través de la percepción de quien vive esa realidad; y continúa en el estatus 
de fenómeno hasta cuando sea sometido a interpretaciones cognitivas e inferenciales. 
 
Por otra parte, a partir de lo metodológico Strauss (2002, p:26) describe que el flujo de 
ideas con respecto a la construcción de la explicación del fenómeno puede tener una 
aplicación más allá de la organización actual de los datos, y existe la posibilidad de ser un 
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concepto valioso para explicar fenómenos similares. La teoría muestra un conjunto de 
categorías, temas y conceptos, interrelacionados sistemáticamente por medio de 
oraciones que indican relaciones, para formar un marco teórico que explica el fenómeno 
de cualquier disciplina. 
 
El fenómeno en estudio en esta ocasión es el morir, el cual es un fenómeno complejo, que 
adquiere expresiones diversas, donde existen situaciones que influencian el trasfondo de 
su significado, al respecto Michel Vovelle (1985, p. 101-108) indica que debe considerarse 
éste fenómeno como un todo que va desde "…la muerte biológica (del aspecto material de 
la muerte), hasta las producciones más elaboradas o estéticas del sentimiento de la 
muerte", si se dejan fuera éstos aspectos del fenómeno, se pierde la perspectiva necesaria 
para explicar adecuadamente las situaciones a las cuales se enfrentan las enfermeras en 
el momento de cuidar a sus pacientes al morir.  
 
El concepto significado del acto de morir en las enfermeras de Chihuahua se evidencia 
cuando en sus expresiones dan cuenta del distanciamiento adoptado durante el cuidado 
de enfermería en el momento de morir o de inminencia de muerte de quien cuidan. Las 
acciones de cuidado generalmente van dirigidas a la conservación de la vida, 
primordialmente se aprecia un vivo deseo de querer recuperar al que muere; mientras que 
el aspecto de morir, lo consideran como algo casual e inesperado, pero en ocasiones 
deseado, debido a la individualidad del significado que ha construido, y sus intervenciones 
difícilmente se centran en ésta situación. Por lo anterior y en contraste a las expresiones 
de las participantes la categoría central se denomina MUNDO SUBJETIVO. Mundo es el 
nombre común que se le da a la civilización humana, específicamente a la experiencia 
humana; la historia humana individual, construida en el diario vivir, y la subjetividad está 
relacionada a la interpretación que se realiza sobre la experiencia, son procesos mentales, 
de tal manera que sólo es comprensible a la persona que atravesó la vivencia, por lo tanto 
cada persona desarrolla sus propias opiniones, de acuerdo a su percepción particular y 
determinadas por lo vivido, explica Fritjof Capra,(I 996. p. 304-316). Por otra parte 
Waldenfels, B. (1985, p. 3-13) afirma que “Este mundo es subjetivo relativo, no solo en 
relación con los sujetos individuales, sino también con diferentes grupos sociales, es un 
constante preguntar regresivo, se puede reganar el mundo en lo pre-dado". EL MUNDO 
SUBJETIVO, en este caso, lo construyen las expresiones que contienen un sentido, 
concepto, significado y una particularidad según la interpretación del evento de morir en 
determinadas circunstancias; habitualmente esta expresión depende de cada persona 
según el valor que le dé a lo que intenta describir. Acorde a estas ideas expuestas, y en 
relación a las expresiones de las participantes al evocar el significado de morir, donde 
hacen énfasis en decir “PARA MI”, es lo que condujo a denominar de ésta forma la 
categoría central. Las dimensiones se organizaron por similitudes y diferencias de 
respuestas en cuanto al significado, establecidas de la siguiente manera: Biologista, 
trascendentalista, descanso, indefinido, previamente socializado y emocional. Como se 
observa, no existe un concepto unificado a pesar de pertenecer a la misma disciplina todas 
las participantes.  
 
En la categoría de “MUNDO SUBJETIVO”, se capturan las expresiones obtenidas para la 
búsqueda del concepto de morir, se puede observar que no existe un concepto unívoco; 
ante la multiplicidad de definiciones que se dan sobre los conceptos; refiere (Tulum,1977 
p: 327), que esta diversidad obedece algunas veces a necesidades teóricas y otras veces 
al objetivo o la intención donde se encuentra inserta la definición, pero más allá de estas 
diferencias, lo que se evidencia es la falta de análisis sobre los dos planos al que remite el 
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concepto, los cuales en la mayoría de las veces son tratados indistintamente, sin una 
aparente claridad al respecto. Es ésta la situación en la dimensión de significado indefinido 
que se encuentra en ésta categoría. Se puede observar la siguiente expresión: “[…] el 
significado de morir para mí personalmente, de mis pacientes sería dejar de estar ahí, pero 
trascender, la separación del alma con el cuerpo, y no sé, el descanso” […] (E:1198:98) y 
la individualidad del significado y concepto se declara con: “Sabe que creo que se le da un 
matiz diferente, cada persona debe tener un concepto diferente, obviamente cada cabeza 
es un mundo, pero sí, los conceptos de cada persona se van matizando, en cuanto a 
vivencias, la escuela, la información que te dan tus padres, tus amigos. (E: 17,26:26)  
 
La expresión de conceptos de las personas es una forma lógica a través de la cual se 
organiza la realidad por lo que dicha expresión es conceptualizar, o bien, el término remite 
a la representación mental, la cual se forma y guía la conducta racional. Sin embargo estos 
términos se van construyendo en el día a día con el contacto de la realidad en la práctica 
y la formación disciplinar.  
 
La unión del lenguaje, pensamiento y experiencia no debe confundirse con la realidad sin 
más, esto es, el hecho de que un esquema situacional implica escenas, secuencias 
repetidas de acciones que mantienen una determinada dependencia causal, como “si está 
grave va a morir”, si es anciano, ya vivió” no significa que la representación sea una cosa 
real, sino que es un constructo mental que sirve como guía respecto de la conducta futura. 
El proceso cognitivo recurre a la desautomatización en que se realiza la forma de expresión 
del morir y de la forma de cuidar. 
 
"El concepto se hereda como tal en el lenguaje (u otros sistemas simbólicos, rituales, 
códigos sociales, etc.), no en la experiencia sin más o directa. El concepto mejor podrá 
entenderse como un formato para la experiencia. El concepto viene de la experiencia, pero 
aparece desprendida de ésta y muchas veces la formatea" Según expresa Rivano (1999, 
p. 51). 
 
El concepto de morir es un constructo multidimensional y complejo, que presenta todas las 
características del paradigma de la complejidad, acorde a Morin (2001, p. 202- 217),refiere 
que se presentan las siguientes etapas: l caos con sus características de desorden, 
relaciones no lineales, discontinuidad, contradicciones y paradojas, la fatalidad, y 
borrosidad .Se puede observar dentro de la categorización realizada del mundo subjetivo 
(referente al significado de morir) que existen interpretaciones unidimensionales, estáticas, 
como el cese de funciones vitales, e incluso multidimensionales como la dimensión de 
“indefinido”. 
 
Ahora bien, De Vega (1984, p 383) declara que el conocimiento humano, en general, 
corresponde a un conjunto de esquemas interconectados, series de conocimientos 
modelados que manipulan rápidamente toda información característica de la cognición 
humana, gracias a las regularidades del mundo, tanto como a las rutinas que empleamos 
para afrontarlas. 
 
En cuanto a la evolución de los conceptos, Popper (1975, p. 493) plantea la existencia de 
"tres mundos "que intervienen en cada persona, y en base a ellos construye significados: 
el primer mundo es la realidad física; el segundo mundo, son los actos subjetivos, 
correspondiente a los procesos mentales ; el tercer mundo, los contenidos lógicos de los 
pensamientos o incluso sus expresiones culturales, considerados como el producto del 
pensamiento, los cuales intervienen en la evolución de los conceptos. Estos tres mundos 
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son los que vive la persona constantemente y de la cual deriva sus significados. La 
explicación de Karl Popper, en cuanto a epistemología, expone la existencia de los tres 
mundos los cuales dirigen la conciencia y la comprensión de los fenómenos, mediante una 
sucesión o secuencia indefinida de conocimiento pero siempre partiendo de los 
conocimientos precedentes, pues cada nueva construcción es la crítica de los anteriores. 
 
Las participantes cuando dicen una palabra como significado de morir, estas tienen una 
carga cultural y personal, por ejemplo al referirse como: “Se fue, trascender, descanso”, 
incluso al mencionar “es el fin del ciclo de vida, nos lo dicen desde la primaria”, por lo tanto 
no se refieren a algo aislado, sino a un conjunto de elementos, debido a que en cada 
palabra subyace una generalización en el contexto, pues estas palabras se derivan del 
idioma compartido del uso de la palabra en su medio social, y algunas construcciones 
derivadas en la práctica profesional, por lo que sus expresiones son muy personalizadas: 
“[…]pero para mí la muerte es,[…] (E1,25:25), “[…] para mí el morir es mm […]”: (E:9,39:39) 
. Schneider, (1997, p. 28) refiere que la palabra desde el lo semiótico es una unidad cultural 
y se distingue como unidad, por eso al mencionar “ya se fue, ya terminó” se refiere al morir 
del paciente: “el señor, la señora, la paciente ya está falleciendo, este, está terminando”. 
(E: 7, 26:26). 
 
Desde el punto de vista psicológico, el significado de la palabra es ante todo una expresión 
verbal del pensamiento que refleja la realidad personal y sus características propias. Por 
lo tanto los significados se construyen en la internalización de los sucesos, realizados en 
forma independiente a través de un análisis y pasan a tener efectos en acciones y 
conductas. Vygotsky (1989, p. 87-105) afirma que bajo el marco perceptivo de los sucesos, 
las acciones de los individuos se descontextualiza subordinándose a los significados que 
cada quien construye y reconstruye constantemente en relación con los otro, como se 
puede observar literalmente en los participantes: “entonces tuve que repensar, tuve que 
reconceptualizar, tuve que vivirlo” (E1, 26:26). Nuevamente Vygotsky,(1995, p 236) 
destaca la importancia de la función simbólica del lenguaje en la expresión de la realidad 
de las personas. 
 
Por otra parte, Lázarus 2000 (p. 97-106) expone el “appraisal” cognitivo como eje central 
a las emociones. Refiriendo que las emociones son el producto de la razón porque se 
derivan del modo con que valoramos lo que está sucediendo en nuestras vidas. El mismo 
autor, al hablar de la teoría de la apreciación o evaluación cognitiva (appraisal, afirma que 
las emociones surgen cuando hay juicios de una situación que tiene significado personal, 
[…] entonces a veces uno piensa que, pues que es culpa de uno que no realizó bien los 
procedimientos, pero pues ya después uno va comprendiendo que pues uno no puede, 
salvar al mundo entero. (E: 10, 70:70). La información de que algo produce amenaza 
genera una emoción. Por lo tanto en este caso las emociones son el resultado, no de la 
situación objetiva en la que se encuentran las enfermeras, sino de la evaluación de esa 
situación en relación a las necesidades, deseos y recursos. Lazarus distingue dos niveles 
de evaluación cognitiva. En la evaluación primaria, se evalúa si lo que está pasando, con 
respecto a la situación es relevante en lo personal; en la evaluación secundaria, se evalúan 
las opciones y recursos, cómo se puede el problema. El esquema de Lazarus recoge la 
secuencia de Estímulo-Evaluación-Emoción, indicando que cada persona dispone de su 
propio tipo de evaluación, su propia tendencia a la acción y su propia expresión. Esto es 
lo que lleva a hablar de emociones cognitivas, desde el punto de vista de las deducciones 
del individuo sobre el self y sobre el mundo. El esquema de Lazarus enmarca la 
continuidad Estímulo-Evaluación-Emoción, indicando además que cada emoción se 
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caracteriza por disponer de su propio tipo de evaluación, su propia tendencia a la acción y 
su propia expresión. 
 
Por lo tanto, cuando una persona expresa una emoción envuelve un conjunto de 
cogniciones, actitudes y creencias sobre el mundo, que utiliza para valorar una situación 
concreta en el modo en el que se percibe dicha situación. Esta definición mantiene que las 
emociones son debidas a la evaluación cognitiva de un acontecimiento, pero también a las 
respuestas corporales. La persona nota los cambios fisiológicos, advierte lo que ocurre a 
su alrededor y denomina sus emociones de acuerdo a ambos tipos de observaciones. 
 
El mundo tres de Popper, referente al mundo de los productos de la mente humana, las 
cosas abstractas: los problemas, las ideas, teorías y argumentos. Así la categoría de 
CUESTIONAMIENTOS METAFÍSICOS, se asocia a los significados de morir, pues a partir 
de las interrogantes s que crea la enfermera, la llevan a la búsqueda de información, 
análisis y construcción de conocimiento: “ Ahí es donde me pongo a pensar y digo “nadie 
ha regresado del más allá para decirnos que tan agradable o desagradable es, para decir 
“bueno, ya no le tengo miedo a morir” que todos los seres humanos pienso que le tenemos 
cierto grado de, de miedo a morir. (E1:180:80), “[…] pero como enfermera que estés en 
ese momento en que él fallece; se queda uno así, ¿qué pasó?, ¿Qué voy a hacer? o ¿Qué 
sigue? E3, 35:35. 
 
El cuidado a pacientes en el momento de morir constituye la categoría denominada 
EVITANDO EL MORIR, a pesar de ser una consecuencia conforme a la estructura 
conceptual de la enfermera en cuanto al significado del morir, sin embargo es en ésta área 
donde surgen las preguntas en cuanto al evento de morir y como se ejerce el cuidado. 
 
Evitar en el diccionario de la real academia aparece como sinónimo de Apartar o Eliminar, 
y el hecho de aplicarlo en gerundio hace alusión a determinadas acciones que se están 
llevando a cabo. Esta categoría se ve caracterizada por intervenciones de cuidado alejadas 
del propósito de asistir al paciente que se encuentra en los últimos momentos de vida, por 
lo que la mayor intención es “Salvar la vida” en el entendido de las funciones biológicas; 
de tal manera que las intervenciones predominantes están enfocadas al cuerpo, dejando 
a un lado la interrelación del paciente con el mundo; pero cuando ya es imposible mantener 
la funcionalidad corpórea, hay pequeñas dosis de cuidados espirituales o 
psicoemocionales. 
 
El cuidado es la razón de ser de Enfermería y de éste se desprende todo un bagaje de 
conocimientos disciplinares, y es en el ejercicio profesional, donde precisamente surgen 
preguntas con respecto a lo qué se hace y cómo se hace; es por ello, que brotan 
cuestionamientos con respecto a la atención de los pacientes en el momento de morir, 
existen críticas al sistema de salud, crítica en cuanto al equipo de trabajo y respecto a ellas 
mismas, tanto en lo personal como en lo profesional. 
Se presentan dos situaciones en el enlace de MUNDO SUBJETIVO Y EVITANDO EL 
MORIR; la primera es que el significado del morir es individual; el segundo es que las 
intervenciones de cuidado también cambian conforme evoluciona el significado de morir 
de la enfermera, a partir de un CONCEPTO PREVIO (dimensión), referido generalmente 
como el cese de funciones orgánicas, y por lo tanto sus acciones van dirigidas a éste 
referente. Así, el proceso de cambio de significados y conceptos profesionales con 
respecto al morir, se llevan a cabo a través del “contacto social con uno mismo”, es una 
relación con los otros, según refiere Riveire (1998, p. 42), es la relación sostenida de la 
enfermera con el paciente durante el cuidado que le otorga en el medio hospitalario, 
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mientras el sujeto permanece bajo su cuidado. De tal manera que durante esta interacción, 
el significado “cambia”, pero no sigue una ruta determinada simple mente cambia o conjuga 
una serie de términos al mismo tiempo, que se ve identificada en la dimensión de 
Significados indefinidos: “[…] el significado de morir para mí personalmente, de mis 
pacientes sería dejar de estar ahí, pero trascender, la separación del alma con el cuerpo, 
y no sé, el descanso[…]” (E:1198:98). 
 
Se puede observar que la construcción de significados involucra todos los aspectos 
concernientes al ser, no derivan de un solo elemento, es un proceso de enculturación y re 
significación del morir y como cuidar; pues intervienen aspectos de la enfermera, tanto 
internos como perspectivas del morir, su espiritualidad y externos como el contexto 
hospitalario, social, y las personas con las que participa durante el cuidado, mencionando 
a la familia, equipo de trabajo, entre otros, los cuales se conjugan durante su práctica 
profesional. 
 
El proceso de elaboración de nuevos significados se describe en tres etapas: el antes 
(caracterizado por la dimensión de concepto previo) denominado Concepto Inicial, con el 
que se enfrentan al inicio de la práctica profesional: refiriéndose a la carga conceptual en 
cuanto al concepto de morir y el cuidado que le corresponde otorgar. Se observa en las 
expresiones de las participante que el concepto ha sido internalizado desde su infancia en 
la vida cotidiana, experiencias personales y reforzado en la formación profesional. El 
segundo momento denominado Zona de Acción, concerniente a las intervenciones de 
enfermería efectuadas durante el cuidado a la persona bajo su responsabilidad. Tomando 
en cuenta que el cuidado no es completamente ejecutado en técnicas aplicadas al ser 
físico, porque el cuidado es de franca convivencia social y genuinamente humano, por lo 
tanto es inter-relacional, persona a persona, y genera emociones importantes, las cuales 
inducen a realizar análisis de la situación, lo cual se ve demostrado en las categorías de 
ANÁLISIS DE LA PRÁCTICA Y CUESTIONAMIENTOS METAFÍSICOS “Recordaba tanto 
la escuela de que no me involucrara con esas situaciones pero siempre pensé que no 
podía dejar de involucrarme con situaciones si soy humana, soy una persona y tengo 
sentimientos. (E 1, 26:26); pasando a una siguiente etapa denominada Momento de 
reflexión que se refiere a la zona de desarrollo donde se genera una nueva concepción del 
morir. (VER GRAFICA DEL PROCESO). La evolución del concepto del morir en éste 
proceso no es en forma ascendente, es un proceso lineal; puesto que el concepto de morir 
no posee niveles determinados, en forma ascendente o descendente, en todo caso se verá 
influenciado por las visiones de enfermería en la cual se encuentre ejerciendo la enfermera. 
 
La práctica profesional de enfermería en el marco de las relaciones interpersonales, se 
encuentra Impregnada de EMOCIONES, todo ser humano es un ser emocional de tal 
manera que las enfermeras no escapan de ésta condición; durante el ejercicio profesional, 
experimentan diferentes emociones. Esta categoría consta de tres dimensiones; la 
dimensión de emociones secundarias pertenece a éste apartado; regularmente estas 
emociones responden a la influencia del contexto sociocultural, pero las enfermeras 
responden diferente según sus significados individuales del acto de morir; otro aspecto de 
estas emociones es que son fruto de las relaciones interpersonales; teniendo en cuenta 
que la base del cuidado es la interrelación, estas emociones impregnan la situación de la 
enfermera. 
 
Las emociones son experiencias multidimensionales de acuerdo al proceso que se genere, 
la respuesta es diferente; cuando se lleva a cabo un proceso cognitivo en respuesta a la 
Construyendo el significado de morir en el mundo subjetivo de la enfermería   104 
 
emoción, existe asimilación de la situación y reestructuración de conocimiento, el proceso 
es subjetivo y se manifestara en acciones posteriormente (cognitivo/subjetivo), por lo tanto 
participa en la reformulación de significados. Cuando el proceso es conductual, se 
manifiesta a través de expresiones generalmente de lenguaje corporal 
(conductual/expresivo), algunas expresiones que sustentan este aspecto va ligada a las 
representaciones sociales, donde las participantes expresan que se dice de ellas que son 
“amargadas”, pero además abarca los cambios que realizan en su práctica durante el 
cuidado a pacientes en momentos de morir; y los aspectos fisiológicos, generalmente se 
evidencian durante las entrevistas en el dialogo donde se presentan risas o bien voz 
entrecortada a punto del llanto(fisiológico/adaptativo), como lo manifiesta Lang (1968, p 
256-264). Cada uno de estos niveles puede adquirir especial relevancia en las emociones, 
en concreto, en una persona en particular, o ante una situación determinada, como puede 
observarse en las expresiones de los participantes, ya que para cada uno de ellos lo 
expresa en diferentes formas de sentir ante un evento similar. 
 
Se puede interpretar, por lo tanto, que la dimensión EMOCIÓN COGNITIVA (perteneciente 
a la categoría EMOCIONES), contribuye en gran medida a la construcción de significado, 
clasificada de ésta manera en cuanto a que al experimentar una determinada emoción 
involucra alguna manera de ver, evaluar y conocer con respecto al fenómeno que 
desencadenó la emoción, estas emociones informan directa o indirectamente sobre la 
situación, e implícitamente surge una pregunta ¿qué tipo de conocimiento es este?: “[…] 
para mí, así lo he vivido, y así pienso yo que sería como una frustración el que, el, la muerte 
de un paciente. (E: 12, 40:40). Al respecto Lazarus (1977, p. 197; 1984, p. 243) sostiene 
un modelo teórico de procesos cognitivos aunado a las emociones. Según postula en este 
modelo, el enfrentarse a una situación estresante, como atender al paciente en el momento 
de morir, se realiza primeramente una “evaluación primaria”, un juicio acerca del significado 
de la situación para calificarla. En el caso de considerarla como estresante, se lleva a cabo 
una “evaluación secundaria” y establece los recursos y elecciones de lo que dispone la 
persona para hacer frente a la situación. Es una evaluación orientada a "qué se puede 
hacer en este caso", a la solución de problemas y llevar a cabo un cambio, que se llevara 
a cabo en el cuidado a sus pacientes cuando se presente nuevamente el evento:”[…] y 
pensamos “como ya se va, ya se va” pero muchas veces no se va, no se va como uno 
espera o como uno piensa de que ya queda media hora o una hora o dos horas, porque 
pues no lo podemos saber ¿verdad?, pero lo valora, y muchas veces, muchos pacientes 
están esperando eso, para descansar . (E:11,94:94) 
 
Debido a lo anterior, Las EMOCIONES son el punto de enlace entre las categorías 
“EVITANDO EL MORIR” referente a las acciones de cuidado y “MUNDO SUBJETIVO”, con 
respecto a la construcción de significados; por lo que las tres categorías son los ejes 
centrales, y el resto de categorías como periféricas pero no menos importantes, puesto 
que cada una de ellas aporta al cuidado o al concepto de morir. Strauss &Corbin (2002, p. 
198-202), la llama “senda de conectividad” refiriéndose a las maneras en que las 
condiciones/consecuencias se entrelazan para crear un contexto para la acción / 
interacción. 
 
El punto detonante del análisis y reconstrucción de concepto y significado del morir, es 
cuando muere un paciente bajo el cuidado de la enfermera, no deja de ser sorpresivo, 
aunque se sepa que los pacientes pueden morir por su estado de enfermedad, no se desea 
ni se espera, siempre es incierto es una PARADOJA DE MORIR, pero es un hecho latente 
“[…]pues la muerte no espera, la muerte llega por ti y te lleva tengas los pendientes que 
tengas” (E:18.18:18); el deseo de las enfermeras es que si va a morir, no sea durante su 
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cuidado. Nadie conoce el momento exacto en que morirá o morirá otra persona, son 
eventos quizá recurrentes en el ámbito hospitalario, pero no cíclicos; sin embargo en cada 
ocasión que la enfermera enfrenta estos sucesos, repite los análisis y resignifica el 
concepto de morir; y para ello da una mirada retrospectiva del evento actual y de los otros 
que ha presenciado, por lo que va marcha atrás, compara y reconsidera tanto sus 
significados como su cuidado. “Si se va a ir que no sea conmigo porque no sé qué voy a 
hacer, que salga así, que me deje terminar el turno, yo la cuido y que me deje terminar el 
turno, es algo como que esquivamos o al menos yo así lo siento”. (E: 3, 35:35) 
 
El análisis del evento de morir inicia ante la categoría de PARADOJA DE MORIR, “[…] y 
pensamos “como ya se va, ya se va” pero muchas veces no se va, no se va como uno 
espera o como uno piensa de que ya queda media hora o una hora o dos horas, porque 
pues no lo podemos saber ¿verdad?, pero lo valora, y muchas veces, muchos pacientes 
están esperando eso, para descansar” (E: 11,94:94). Cuando la enfermera se enfrenta al 
momento de morir de su paciente y el cuidado ha terminado, inicia en el proceso de la 
AUTOCRÍTICA A LA PRÁCTICA y realiza CUESTIONAMIENTOS METAFÍSICOS (Ambas 
categorías), y de ahí surgen nuevos conceptos y acciones durante el cuidado a sus 
pacientes. Por lo que podemos ver la postura de K. Popper en el mundo dos, donde se 
llevan a cabo los procesos subjetivos de pensamiento, originando el cambio de significados 
del morir durante la práctica profesional. Estas categorías, ante el detonante del morir de 
los pacientes, realizan una evaluación del cómo se desarrolló el evento, qué hicieron o 
dejaron de hacer y qué postura deben de tomar ante dicha situación. Éstos procesos son 
un dialogo interno, de crecimiento, pues van en búsqueda de respuestas al mundo físico, 
por lo tanto genera reestructuraciones conceptuales acerca del morir. 
 
Existe una fuerte influencia en la construcción de los significados de morir, por parte de la 
enfermera, con la dimensión de REFLEXIÓN EN EL CAMPO CLÍNICO (Perteneciente a la 
categoría de AUTOCRÍTICA A LA PRÁCTICA), donde manifiestan los participantes que es 
muy diferente enfrentar en la práctica el cuidado ante el morir de sus pacientes, con 
respecto a lo revisado teóricamente en el aula, estas reflexiones, se dan en retrospectiva, 
(cuando ya ha fallecido el paciente); por lo que se puede concebir, que en el proceso de 
construcción de nuevos significados, hacen un ligero retroceso, donde revisan 
mentalmente los esquemas que traen de su formación disciplinar. Schön (1998 p 109-119), 
describe que quienes realizan análisis, generalmente inician de sus esquemas anteriores, 
como es el caso de concepto previo de morir con el que inician la práctica profesional las 
enfermeras, y en base a éste sus acciones van dirigidas a la conservación de la vida. : “[…] 
porque a nosotros no nos enseñan, a nosotros no nos enseñan a ver al paciente que se 
nos va a morir. A nosotros nos enseñan a cuidar al paciente para recuperar su salud y eso 
es malo, eso es muy malo porque, así yo le aseguro, por ejemplo yo ahorita no le puedo 
dar definiciones, yo no le puedo expresar esto […]” (E: 12, 43:43). Mientras que al realizar 
el análisis, contrastan lo teórico y lo real en el ámbito de la práctica: “Igual en la escuela, 
pues también cambia mucho, pero ya no es lo mismo estar así en el hospital y estar 
ejerciendo lo que estudiaste. (E: 16, 68:68). “pero muchas veces no se va, no se va como 
uno espera o como uno piensa de que ya queda media hora o una hora o dos horas, porque 
pues no lo podemos saber veda, pero lo valora, y muchas veces, muchos pacientes están 
esperando eso, para descansar (E:11,94:94). Para Lazarus, no es adecuado plantear si la 
emoción precede a la cognición o si es consecuencia de la misma. La relación es 
bidireccional y ambas están intrínsecamente unidas, ya que la cognición es una parte 
fundamental de la emoción, que le proporciona la evaluación del significado. Así se puede 
aseverar, la influencia de las emociones en la construcción de los significados de las 
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enfermeras con respecto al morir de su paciente: […] es muy relativo porque, no podría 
decirlo en qué momento, no sé si interviene el corazón o si es el cerebro o qué es. (E: 3, 
35:35). 
 
A través del AUTOCRÍTICA PRÁCTICA (categoría),en sus tres dimensiones: Revisión 
reflexiva, Reflexión del aula al campo clínico y Aceptación de falta de Conocimiento, 
enfermería reconsidera los aspectos disciplinares y contextuales, para delimitar nuevos 
conceptos, los cuales construye sin una ruta determinada; además con imaginación e 
intuición que le brinda la experiencia profesional, intentando salir del esquema biologista 
que predomina desde la perspectiva médica-clínica; y adopta conductas acordes a las 
instituciones sociales, como el hospital y todo el contexto por su experiencia personal; es 
decir, sus acciones de cuidado y su imagen personal se adaptan a la dinámica institucional 
y sociales; cuando las enfermeras hablan acerca de: “[…] porque a nosotros no nos 
enseñan, a nosotros no nos enseñan a ver al paciente que se nos va a morir. A nosotros 
nos enseñan a cuidar al paciente para recuperar su salud y eso es malo, eso es muy malo 
porque, así yo le aseguro, por ejemplo yo ahorita no le puedo dar definiciones, yo no le 
puedo expresar esto […] (E: 12, 43:43), al respecto Monk y Osbone (1997, p. 404-425 ) 
afirman que por razones de tipo cognitivo, no es adecuado analizar durante la formación 
profesional una única visión de explicación de los fenómenos, sino que deberían como 
mínimo, junto a la teoría en función ofrecer explicaciones alternativas. Además que hay 
que considerar que el aprendizaje tanto en el aula como en la práctica no es un proceso 
personal, sino que necesita de la interacción con otros., sino que implica consecuencias 
trascendentales, ya que significa que éste proceso se da en la mente del individuo pero 
ligado al grupo social y a la cultura de éste, como lo ha destacado Martínez y Sauleda 
(2000, p. 965–977). 
 
La categoría de CONTEXTO, es un concepto no menos importante, puesto que ha sido un 
factor relevante en la categorización, se refiere a las relaciones de la persona y al ámbito 
de cuidado con respecto a el mundo físico, social y cultural que pueden afectar o favorecer 
el cuidado, ya que es importante conocer las dinámicas sociales, nacionales e 
institucionales en cuanto a la dispensa del cuidado, aborda entre otras cuestiones las 
políticas para la práctica de enfermería, siendo este un aspecto sensible en cuanto a la 
dependencia del ejercicio profesional a nivel institucional, ya que en ocasiones no 
favorecen a que el cuidado se lleve a cabo conforme a las necesidades reales tanto del 
paciente como de la enfermera; esto alude a que las enfermeras expresan la falta de 
tiempo para permanecer con los pacientes, y la carga laboral. Es prudente señalar, que los 
hospitales en Chihuahua, no cuentan con áreas especiales para que la familia acompañe 
al paciente que se encuentra muriendo, generalmente si el paciente está en sala general 
(con otros pacientes), y la familia tiene que salir de la sala cuando se realizan algunos 
procedimientos, ya sea con él o con otros pacientes que comparten la misma sala. El 
espacio más cercano para esta situación, es una capilla, en alguna área general común 
en el hospital, que no proporciona momentos de intimidad a la familia, ya que son espacios 
para cualquier familiar de otros pacientes. Además la existencia o falta de instituciones 
sociales de apoyo a pacientes y familiares en situaciones especiales incluso a enfermería 
durante el cuidado de estos pacientes, son recursos importantes, pero igualmente no al 
alcance de todos. En el contexto se manifiesta la cultura y ésta influye en las personas en 
cada cosa que hace, se dan dos vertientes de influencia: primero influye en la valoración 
o juicios que emite al definir significado de lo que está ocurriendo. Este significado a su 
vez determina como se “deber ser o actuar” Lutz y White (1986, p. 405-435). 
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Por otra parte Shank (1977, p. 187- 89) menciona que en el mismo medio hay diversidad 
de culturas, en este caso, la cultura social y la cultura organizacional, donde existen 
diferencias de perspectivas entre las “diferentes culturas “del mismo medio: las personas 
se educan con sistemas de valores y patrones determinados y sus objetivos y creencias 
entre el medio y los acontecimientos reales en el ámbito hospitalario. El mismo tipo de 
diversidad igualmente es aplicable a las personas, donde experimentan diferentes 
vivencias con los padres y compañeros, los cuales influyen al crear los mundos sociales 
únicos, por ello define al percibir diferente. Así la cultura aporta a los significados de los 
cuales dependen las transacciones con otras personas. Por lo tanto hay que tener en 
cuenta que los individuos de una misma cultura difieren entre si de muchas maneras, por 
lo que la cultura no ejerce efectos inamovibles, pues cada persona recibe influencias 
formativas distintas dentro del medio en el cual se vive. 
 
Otro elemento del contexto es la categoría de REPRESENTACIONES, que se tienen de la 
enfermera, cumplen un papel fundamental, tanto en lo social como en lo profesional; Lang 
(1979, p. 495-512), argumenta que las representaciones pueden entenderse como una 
estructura proposicional que incluye componentes perceptivos, los cuales inducen a 
reacciones que acompañan también a las emociones, de tal manera, que la imaginación 
ejerce un control de diferentes procesos, dado que las respuestas están relacionadas con 
el tipo de imagen creada. 
 
Éstas imágenes, presentes en el contexto, también despliegan influencia en los aspectos 
del cuidado; ya que la imagen corresponde a un “deber ser” de la enfermera, tanto con sus 
colegas profesionales, como con los pacientes y familiares; así ésta imagen va cargada de 
expectativas que debe cumplir la enfermera en los dos ámbitos, López y Vargas (2002, p. 
93-103) mencionan algunos factores que consideran importantes en éste punto : El 
comportamiento visual (los ojos y la mirada),la postura, los gestos y las expresiones, el 
lenguaje, aspecto y el vestido. “Así como el uniforme, que si bien es cierto, no me parece 
una característica muy importante en enfermería, pero sí me parece que tiene que ser 
pulcro lo que yo estoy vistiendo en ese momento, para que la persona que estoy cuidando 
esté a gusto conmigo”. (E: 1, 49:49) 
 
Las enfermeras desafían situaciones que crean un impacto emocional capaz de afectar su 
ánimo o sentido del humor en el ambiente hospitalario, ya que existe la posibilidad de que 
ocurra algo inesperado, y las relaciones interpersonales se vuelven complejas entre 
colegas, y con otros profesionales de la salud, los pacientes y sus familiares. En ocasiones 
expresan su tensión emocional a través de la risa, y al respecto opina González (2005, p. 
91-92), que psicológicamente la risa libera la ansiedad, puede traducirse en una sensación 
de bienestar y relajación. 
 
La categoría de FAMILIA, como parte del contexto de cuidado, ya que ésta institución 
social natural juega un rol importante tanto para el paciente en la proximidad a morir, y 
para la enfermera, ya que la forma de intervención de la familia fluctúa como apoyo de 
cuidado y ser sujeto de cuidado una vez que el paciente ha fallecido. Dentro de un enfoque 
de cuidado integral la familia es importante ya que el familiar desempeña un rol de apoyo 
de cuidado al paciente tanto en el aspecto físico como psicológico-emocional, se puede 
interpretar claramente lo anterior, por las declaraciones de los participantes al expresar 
“[…] vuelvo a decir, el familiar es de vital importancia que esté ahí a un lado pero que le 
demuestre que lo ama que, que, que le interesa, que es importante y que ha sido 
importante todo su, su caminar en la vida, su compañía, este, tocarlo, acariciarlo y darle 
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los cuidados que él requiere en el momento (E:11,92:92), corroborado por Franck &, 
Callery (2004, p. 265-77). Además apoyan a crear una ambiente de colaboración entre 
enfermeras y ellos mismos a través de la comunicación y confianza, puesto que la familia 
permanece con el paciente incluso en el preciso momento de morir y son ellos quienes dan 
aviso a la enfermera con respecto al suceso (Thorme, 1988, p. 293-300), además Norbert 
Elias habla sobre la soledad de los moribundos, esto no solo se debe al ocultamiento de 
la muerte, pues las personas la niegan, tanto los familiares como el personal de enfermería 
y no saben actuar en esas situaciones, de ahí el cuidado DISCONTINUO (Dimensión de 
la categoría EVITANDO EL MORIR) que se le brinda al paciente que lamentablemente lo 
deja en desamparo, Se confirma con las expresiones de las enfermera de “No se” en 
cuanto a que hacer, pero ante la descarga de emociones que vive la enfermera en este 
momento, puede considerarse como reacción ante el evento. 
 
Posterior al morir del paciente, la enfermera tiene que incursionar en el cuidado de la familia 
como unidad, puesto que la pérdida de un miembro genera riesgos de desequilibrio, si bien 
es cierto esto es lo ideal, igualmente la enfermera refiere perder el contacto con la familia 
una vez que se ha terminado con el cuidado del paciente, y ya no se enteran qué sucede 
con ellas, Friedman (1981, p. 338)y Silberstein (1997, p. 25-30). La atención a la familia, 
por lo tanto, acorde a Wright y Leahey (1990, p. 148-154) “puede ser enfocada en dos 
direcciones: la primera hacia el individuo en el contexto de la familia, y en la segunda –que 
enfoca a ambos, el individuo y la familia, como unidad de cuidado”.  
 
La interrelación de la Categoría de ABORDAR EL TEMA de morir; con respecto a las 
intervenciones de cuidado, en cualquier circunstancia es una acción difícil, al hablar del 
tema con el paciente como tema de cuidado, al notificar a los pacientes y aun hablar de 
ello en forma personal, es un asunto difícil e incómodo para la enfermera, porque aún para 
el personal de salud, resulta ser un fenómeno agresivo y no deseado, hasta cierto punto 
evitar hablar del morir, es intentar escapar el enfrentar al morir. Se planifica la vida... pero 
no morir. Hablar de la muerte es un tabú.  
 
La socialización sobre la muerte se realiza a través de la experiencia de otros 
principalmente en los hospitales, por lo que es un proceso institucionalizado, en éste 
ámbito puede saberse o ignorarse que se está muriendo pero ahí ocurrirá el hecho. De 
Miguel (1995, p 110) menciona que “no es posible enfocar la muerte propia de forma 
adecuada sin haber sido socializada antes en la muerte de otros seres. El mismo autor 
continúa aseverando que en la actualidad la muerte (propia o de los otros) es un tema 
prohibido, tabú. En un mundo feliz postmoderno como el actual la muerte es evitada, 
retrasada al máximo, escondida. Frecuentemente al paciente se le esconde la realidad de 
que está muriendo, con el objetivo de evitarle sufrimiento, se considera un suceso secreto, 
definido por los médicos. 
 
Por lo tanto, el tema de morir se evita porque actualmente prevalece la idea de ser una 
sociedad feliz, que aclama la juventud, las aventuras, y se anula la presencia del morir. 
Clark (1993 p 302) menciona que incluso “hablar en público de la muerte es de mal gusto, 
no se enseña en la universidades, no se investiga y no se publica, por lo que la muerte es 
solo un tema clandestino”; las enfermeras reconocen el rechazo de abordarla “[…] nosotros 
le tenemos miedo a la muerte, nosotros no hablamos fácilmente de la muerte”. (E: 12, 
45:45). El morir y el miedo a la muerte, son los términos sociales de mayor valor a nivel 
simbólico y cultural.  
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Así, se puede identificar que las barreras de hablar de tema de morir en el contexto del 
medio hospitalario por parte del personal de salud se resumen en: miedo a causar dolor, 
al dolor empático, descrito por Ronderos, (2006, on line), como la capacidad para 
conectarse a otra persona, compartir, sentir y experimentar la realidad subjetiva de otro 
individuo, sin su propio marco de la realidad; también tienen miedo a lo desconocido, miedo 
a decir no sé, miedo a ser culpado, como se evidencia en la siguiente expresión: “[…] la 
familia en su angustia puede agredir al enfermero, iniciar alguna demanda nada más por 
lo que dijo uno sin pensar, porque uno no puede saber exactamente qué fue lo que pasó.. 
(E19, 40:40) “Yo he visto a través de mis años muchas agresiones a enfermeras cuando 
mueren los pacientes y agresiones a golpes ¿si? A tener que rescatar a las enfermeras, 
sacarlas por otro lado por amenazas de muerte ¿si? porque el familiar no acepta la muerte 
de su paciente y culpa a la persona que más cerca está con él que es la enfermera” 
(E:18,52:52). 
 
Otros aspectos importantes en cuanto a los significados del morir se derivan de las 
categorías encontradas etiquetadas como: ESPIRITUALIDAD, PERCEPCIÓN DE MORIR 
y CIRCUNSTANCIAS DE MORIR, igualmente son mundos subjetivos, mundo de vida e 
intrínsecos a la enfermera que se han forjado durante toda su vida, no solamente durante 
su formación profesional; éstos se influyen en los procesos de formación de significados 
de morir y en el cuidado. 
 
Desde los inicios de la humanidad, antes de nacer la profesión de enfermería, con bases 
científicas, la sociedad humana se desarrolló con soporte técnico religioso, para cuidar a 
las personas que enfermaban La espiritualidad como dimensión de cuidado bidireccional, 
enfermera-paciente, tiene un sentido subjetivo de paz interior y coherencia en su 
interacción. 
 
Ray, M. A (1997, p. 166-178) menciona que la espiritualidad en enfermería actúa como el 
optimismo de que las cosas saldrán mejor de lo razonable, y Hodges, P. (2009, p. 163-
170) argumenta que la espiritualidad proporciona un sentido de significado y propósito en 
la vida. Por lo tanto todo esto tiene que ver con la perspectiva subjetiva y la forma de ver 
el morir, pues modula la PERSPECTIVA DE MORIR Y LAS CIRCUNSTANCIAS DE 
MORIR (Categorías) que se tiene sobre el fenómeno en mención. 
 
La Categoría de CIRCUNSTANCIAS AL MORIR, que se refieren a las condiciones del 
paciente y recursos que existen para apoyar su tratamiento; y LAS PERSPECTIVAS DE 
LA ENFERMERA DEL MORIR (categoría) con respecto a la edad de los pacientes, son 
aspectos que se conjugan con la Categoría de INTENCIONES DEL CUIDADO, pues en 
base a éstos condicionantes, la enfermera enfatiza sus cuidados en los aspectos clínicos, 
debido a que generalmente es dirigido al alivio del síntoma y al cuidado físico generalmente 
ajustándose a una práctica dependiente en base a órdenes médicas.  
 
Ésta situación se ha podido identificar en observaciones de campo. Y puede observarse 
en sus declaraciones que el cuidado psico emocional pocas veces es otorgado dentro de 
las intervenciones a ejecutar, sin embargo al hacerlo realiza prácticas de 
ESPIRITUALIDAD según la religión de la enfermera, como persignarlo y entregarlo a Dios 
a través de oraciones, y ponerle cantos religiosos a la hora de estar con él.  
 
Las condiciones de enfermedad en las que se encuentra el paciente, generan en la 
enfermera emociones de dolor ante el dolor ajeno, empatía, y hasta proyección al verse 
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en él ella misma, esta realidad en la práctica profesional, conduce a la enfermera a brindar 
cuidados que disminuyan sus síntomas molestos, pero en forma no razonada, solo en 
calidad de intervenciones dependiente colaborativa de instrucciones médicas; pues se 
enfrenta a su propio dolor, y se apoya en la espiritualidad, realizando ciertas prácticas 
durante el cuidado, como realizar oraciones, cantos, hablar de Dios; pero finalmente éstos 
ritos van más relacionados al afrontamiento personal del morir de los pacientes. Por otra 
parte, la espiritualidad, también genera un concepto como: el morir es “designio de Dios”, 
que han expresado las participantes. 
 
Regresando al aspecto de espiritualidad, Sessana, Finnell y Jezewski (2007, 252-262) han 
analizado el concepto de espiritualidad en la salud y han identificado cuatro aplicaciones:  
 
(a) la espiritualidad como sistema religioso de creencias y valores (espiritualidad = religión). 
(b) la espiritualidad en el sentido de la vida, propósito y conexión con los demás.  
(c) la espiritualidad como sistemas de valores y creencias no religiosas. 
(d) la espiritualidad como un fenómeno metafísico o trascendente. 
 
Los cuales se ajustan a las dimensiones de la categoría de espiritualidad: El enunciado 
referente la espiritualidad con el sentido de la vida, propósito y conexión con los demás, 
circunscribe los algunos atributos como: significado la vida, la respuesta de empatía con 
otros seres humanos; encontrar propósito en la vida y significación, el sentido de la 
enfermedad y la muerte; unión con uno mismo, los otros, la naturaleza, o Dios, sentir y 
experimentar la conectividad; las relaciones significativas, la base fundamental para la 
relación del individuo con los demás y con la sociedad, la base de la comunidad, el sentido 
y la finalidad procedentes de temas de la vida, un sentido de relación, y la promoción de 
los vínculos interpersonales. 
 
Los mismos autores igualmente sostienen que la espiritualidad también es entendida como 
un fenómeno metafísico o trascendente, incluyendo lo siguiente: la trascendencia, la 
experiencia incorpórea, la conexión existencial transpersonal, en conclusión todo lo 
referente a con el mas allá de la realidad y el ser multidimensional., por lo que la 
espiritualidad es un asunto individual de cómo se asume la vida, en donde se encuentran 
significados, y ésta se manifiesta a través de la religión con música, rezos, arte como las 
que expresan las participantes. […] yo estar en oración dentro de mí, pero pues siempre, 
siempre con cualquier paciente, (E15, 44-44), […] o sea tomarlo de la mano o de donde 
sea y entregarlo, entregárselo en las manos a, a Dios y pues ya, tú ya estas entregando el 
paciente que tuviste pero ya en otro, o sea pues en otras manos y más, pues más 
importantes y sí, si procuro mucho hacerlo. (E 16, 42-42). 
 
Por lo anterior, se puede afirmar que la espiritual es el eje ontológico de la enfermera, al 
combinar las percepciones del morir en cuanto a la edad del paciente y de las 
circunstancias del morir.; éste grupo al que se le ha denominado grupo Ontológico en la 
agrupación de análisis, por lo que éstos brindan grandes aportes a la construcción de 
conceptos y significados del morir, además de aportar posturas con respecto al cuidado a 
pacientes en circunstancias de morir. 
 
Las perspectivas representan la realidad, como se observa naturalmente, y de ésta se 
emite un juicio y como considerar un determinado evento, por lo tanto es una cuestión de 
introyección, heredado culturalmente al igual que la espiritualidad. Perls, F. (1975, p. 4-12) 
define la introyección como la función cognitiva por medio de la cual una persona incorpora 
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a su estructura mental y emocional los elementos del ambiente familiar y social en el que 
vive. Estos elementos suelen ser idearios, formas de conducta y definiciones implícitas del 
ser humano y de sus relaciones interpersonales.” Dios nos tiene marcados nuestros 
destinos o, o todos tenemos una, un caminito que es hasta ahí nada más, pero dices “hay 
por qué un niño” o “por qué un adolescente, por qué no la gente que ya está anciana” pero 
igual si es un familiar tuyo, te va a poder tanto el anciano como si fuera un bebé porque lo 
amas” […] (E: 11, 68:68). 
 
Regresando al primer mundo (Físico), referido por Popper, en la observación por parte de 
la enfermera acerca de en la Categoría: CIRCUNSTANCIAS AL MORIR de los pacientes, 
también forman parte de estímulos y cuestionamientos con respecto a los hechos, y 
aportan ideas para construir o reconstruir significados con respecto al morir; esta categoría 
las enfermeras observan las condiciones y forma de morir de los pacientes, por lo que las 
lleva a emitir un significado acerca del morir: “[…]y le decía ya vete con diosito, porque de 
verdad estaba en unas condiciones físicas que dolía verla. (E: 2, 37:37). 
 
Finalmente, la categoría INTENCIONES DE CUIDADO, como parte de las consecuencias 
en términos del paradigma de análisis de Corbin & Strauss.  
 
Searle (1983, p 1-11) que la intencionalidad está muy relacionada con el lenguaje, empieza 
por definir: “la intencionalidad es propiedad de muchos estados y eventos mentales 
mediante la cual ellos están dirigidos a.., o son acerca de cosas del mundo”, solo la mente 
imprime la intencionalidad, diferencia entre conciencia e intencionalidad, refiere que no 
todos los procesos intencionales son conscientes, ni todos los procesos conscientes llevan 
a una intencionalidad.  
 
Enfatiza que un estado intencional “representa” una situación u objeto en la mente de la 
persona, por lo que afirma que una intención es como: creencias, expectativas, deseos, se 
compone de un contenido en cierto modo psicológico, todo esto es acerca de algo o de 
una situación, como en el caso del morir., donde todas las categorías se conjugan para 
definir la intención que se tiene en el cuidado de los pacientes.  
 
Entonces si la enfermera cree que el morir es el cese de funciones orgánicas, su intención 
es mantener los signos a toda cosa, y por lo tanto sus acciones (Evitando el morir) se 
centrarán en ello. Pero menciona otro elemento denominado como “ modo de dirección 
acomodada ” el cual se ajusta no a la intención verdadera de la persona, sino de la 
situación, como en el caso de enfermería que desea dedicar más tiempo a sus pacientes, 
pero las condiciones hospitalarias la hace actuar en una determinara dirección. 
 
Finalmente De Grice (1991, p. 481-510), afirma que alguien exprese algo significativo, 
explica por qué tiene ciertas intenciones y Searle, confirma que la emisión de un significado 
se explica porque tiene ciertas intención y solo corresponde a un fragmento de la realidad. 
Por lo tanto, la intencionalidad del cuidado a pacientes en el momento de morir, igualmente 
va cargado de la subjetividad del propio mundo de la enfermera, a pesar de que en un 
momento dado exista algún protocolo de cuidado.  
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Y por otra parte la intencionalidad, según Husserl, es la característica esencial de los actos 
psíquicos, afirma que la conciencia se vincula a los actos objetivos ante un sujeto 
pensante, y asume que frente al mundo personal, donde existe una gran movilidad 
ontológica de la vida humana se da la intencionalidad en la relación con el mundo. Por lo 
tanto la intencionalidad significa, acción, donde existe un vínculo con sí mismo, en mundo 
de otros y de las cosas. 
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9. Conclusiones  
Las ideas surgidas del análisis de las entrevistas de los participantes y cada una de las 
categorías seleccionadas, poseen un elemento determinante en el estudio, por lo que es 
conveniente considerarlas todas en las conclusiones como un aporte, ya que otorgan una 
determinada influencia en el tema. 
 
Emergieron catorce categorías, por lo que se puede observar, que el fenómeno de morir 
no debe ser estudiado desde una sola perspectiva, es un asunto multidisciplinar, las 
categorías fueron las siguientes: Mundo subjetivo, Evitando el morir, Emociones, Paradoja 
de morir, Autocrítica de la práctica, Cuestionamientos metafísicos, sociales, Contexto, 
Representaciones, Familia, Abordaje del tema, Espiritualidad, Perspectivas de morir, 
Circunstancias de morir e Intenciones de cuidado. 
 
La categoría Mundo Subjetivo es la categoría central; ésta categoría abarca los procesos 
cognitivos que construyen los conceptos y significados del morir en la enfermera; su 
nombre hace alusión en que a pesar de estar en un mundo común, las conclusiones son 
personales; por lo que el resto de las categorías ejercen influencia en cada enfermera en 
forma diferente. Son las expresiones que contienen un sentido, concepto, significado y una 
particularidad según la interpretación del evento de morir en determinadas circunstancias; 
habitualmente esta expresión depende de cada persona según el valor que le dé a lo que 
intenta describir. 
 
El concepto de morir, se expresa en una unidad lingüística, es un pensamiento, igualmente 
estructurado en una idea, por lo tanto concepto y significado siempre van de la mano; 
surgió lo siguiente, morir es :el cese de funciones orgánicas, fallas orgánicas irreparables, 
fin de la vida, dejar de estar, finalizar un ciclo, es natural, es parte de la vida, cambio de 
vida, vivir y morir es existencial,, es un destino, es trascender, es separación de cuerpo y 
alma, dejar de sufrir, descanso, tranquilidad, miedo, dejar de querer, significado previo (que 
comprende lo socializado desde edades tempranas de la enfermera, que es nacer crecer 
desarrollarse y morir), y finalmente, hay conceptos y significados indefinidos, ya que 
mencionan varios a la vez. 
 
La construcción de significados y conceptos de morir, son productos internos de funciones 
psicológicas, que se derivan de un concepto construido, y al presentarse una nueva 
situación semejante, hay una revisión en retrospectiva y se crea un nuevo concepto, hasta 
no presentarse nuevamente la misma situación, y generarse otro concepto; éstos 
conceptos simplemente son diferentes, no ascendente ni descendente. 
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Ya que la construcción de significados es interna y personal, todas las categorías 
emergentes, influyen en tal construcción, pues son parte del contexto individual de cada 
una de las participantes, unas en mayor o menor grado, por lo que se conforman en 
sistemas abiertos ante las reestructuraciones de los significados. 
 
El concepto de morir es un constructo multidimensional y complejo, no existe un concepto 
unívoco; ante la multiplicidad de definiciones que se dan sobre los conceptos. Se puede 
observar dentro de la categorización realizada del mundo subjetivo (referente al significado 
de morir) que existen interpretaciones unidimensionales, estáticas, cono el cese de 
funciones vitales, e incluso multidimensionales como la dimensión de “indefinido”. 
 
El significado, es una palabra que va asociada a una imagen mental que se ha construido 
en la historia de la vida personal, de ahí que las expresiones de las participantes van 
acompañadas de “para mí”, pues son individuales, y tienen un sentido igualmente 
individual. 
 
El concepto significado del acto de morir en las enfermeras de Chihuahua se evidencia 
cuando en sus expresiones dan cuenta del distanciamiento adoptado durante el cuidado 
de enfermería en el momento de morir o de inminencia de muerte de quien cuidan. 
 
Las acciones de cuidado generalmente van dirigidas a la conservación de la vida, 
primordialmente se aprecia un vivo deseo de querer recuperar al que muere; mientras que 
el aspecto de morir, lo consideran como algo casual e inesperado, pero en ocasiones 
deseado, debido a la individualidad del significado que ha construido, y sus intervenciones 
difícilmente se centran en ésta situación. 
 
El cuidado a los pacientes en el momento de morir tienen una Intención, e igualmente las 
intenciones parten de una imagen mental y evaluación de la situación, por lo que dependen 
del significado que se tenga acerca del morir. Por lo tanto, las acciones de cuidado no 
serán la misma si se piensa que el morir es un descanso o el cese de funciones orgánicas. 
 
El morir es un acto puntual, y comprende la finalización de cuidados de enfermería, pero 
en ese trance del morir, también comprende realizar cuidados relevantes para el paciente 
y la enfermera; pues dependiendo de esto habrá sentimientos de satisfacción o 
culpabilidad en la enfermera. Sin embargo, los cuidados siempre van dirigidos a evitar el 
morir, a pesar de conocerse biológicamente las circunstancias del paciente, debido a que 
las enfermeras expresan que es el objetivo de su formación; a pesar de que el cuidado 
debe ser desplazado a cualquier etapa de la vida, y el morir aún es parte de ella. Pero 
generalmente las intervenciones de enfermería se encuentran influenciadas al concepto 
que de morir que tenga la enfermera, donde pocas veces, realiza acciones más allá de la 
atención biológica, rebasando los protocolos de cuidado en el ámbito hospitalario, donde 
expresan que no hay tiempo ni espacios para ello. Sin embargo la formación profesional 
domina en el área de desempeño. 
 
Vivir y morir pertenecen al existir humano, metafóricamente puede compararse con las dos 
caras de una moneda, donde debería considerarse en condiciones de igualdad, sin 
embargo, el valor que se le da al morir generalmente es fuera de la integridad del ser, 
atendiendo el discurso técnico expresado en las participantes, excepto en ciertos 
enunciados como: morir es… “un descanso, solo morimos cuando ya nadie nos recuerda 
o es un designio de Dios”, estas posturas ideológicas de morir llevan a las enfermeras a 
realizar intervenciones menos técnicas y más humanística, refiriéndose a una mayor 
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estancia con la persona y tomar en cuenta los sentimientos de éstos. Por lo tanto, la 
perspectiva que haya aprehendido la enfermera con respecto al morir, la lleva a actuar 
profesionalmente con ciertas características.  
 
La influencia de la espiritualidad en la forma de percibir el morir, configura una forma 
especial de percibir tal evento, sin embargo, existe cierta tendencia implícita en la 
espiritualidad, como el ser factor de apoyo personal para la enfermera ante la muerte de 
los pacientes. Hay que recordar el gran influjo de las religiones en la historia de la formación 
de los profesionales de enfermería. De ahí también que durante el cuidado pueda existir 
algún rito religioso por parte de las enfermeras, pero no como cuidado generalizado por 
todo el gremio, sino se ejerce en forma individual. 
 
La proximidad de morir de los pacientes y la relación de la familia de éstos exacerba la 
relación de la enfermera con la familia, antes de fallecer la persona, la familia apoya al 
cuidado de su pariente, sin embargo la enfermera tiene pocos acercamientos con los 
familiares para considerarlos como unidad, incluyendo al paciente, y al fallecer el paciente 
y terminada la terapéutica de cuidado, el vínculo con la familia se rompe. Existen dos 
vertientes al respecto: uno es que no hay continuidad sistematizada para dar apoyo a la 
familia en el proceso del duelo, y la otra es que la enfermera rompa ése vínculo como 
mecanismo de defensa, deseando abandonar todo lo que aborda el contexto del morir de 
sus pacientes.  
 
El ver morir a cualquier ser humano, genera una refracción virtual es decir un efecto de 
espejo, verse en el otro, por parte de quien lo observa, siendo éste el caso las enfermeras 
al ver morir a sus pacientes, se identifican al considerar que en un momento dado son ellas 
las que se encuentran en esa circunstancia, ya sea en empatía plena con el paciente o 
bien con el familiar, por lo que esta experiencia ejerce influencia en el significado de morir 
que construye la enfermera durante su práctica profesional. 
 
Aunque el cuidado de enfermería es dirigido a la persona acrónica, el constructo social es 
acerca de las etapas de vida, a las que les adjudica roles y funciones; estos elementos 
ejercen influencia en la perspectiva del morir del paciente y por lo tanto en el significado y 
aceptación, con respecto a la etapa en la que muere el paciente; igualmente la edad en la 
cual muere un paciente, tiene diferente valor y significado para la enfermera, puesto que 
dentro del contexto social en el que ella se encuentra existen cánones de referencia a los 
que se integra. Así, han expresado los participantes que el morir de un anciano es “mejor” 
visto, que el morir de una persona infante o joven, y en determinado momento expresan 
que hay más responsabilidad de cuidado en pacientes de edades tempranas. 
 
El contexto de cuidado, no se limita al ámbito hospitalario, pues las instituciones de salud 
forman parte de un macro contexto, en donde indistintamente permea la cultura y las 
políticas. La salud y muerte también es cuestión de políticas de salud y económicas entre 
las que mayor intervención tienen en el cuidado de los pacientes que se encuentran 
muriendo. Obviamente nadie quiere ni piensa morir, por lo que existen deficiencias 
estructurales y funcionales para atender este momento de la vida. Las estructuras 
hospitalarias se suman al solo esfuerzo de salvar vidas, y la ausencia de los espacios 
adecuados para atender a los pacientes que enfrentan el morir y familiares, pudiera 
interpretarse igualmente como rechazo y negación de la muerte. 
Responder a las expectativas de cuidado y atención a los pacientes en el momento de 
morir, apoya o demerita a Enfermería; si no hay atención acorde a los intereses de la 
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sociedad, Enfermería pierde autoridad disciplinar y significancia social, por el lado del 
gremio igualmente es evaluada acorde al servicio de la institución, por lo que enfermería 
pierde facultades en la práctica profesional, y requiere de ajustarse a protocolos 
establecidos en las organizaciones de salud. 
 
Los planteamientos complejos a la hora de abordar el tema de morir, se manifiestan a 
diferentes niveles, en la generalidad como un asunto lejano, desagradable y perteneciente 
a otros; por lo tanto hablar sobre el tema es de gran complejidad, pero de gran aporte a 
ésta investigación, desde el punto de vista del dialogo del personal de salud con el 
moribundo y la familia es casi nulo, puede interpretarse como reacción de huida, se eluden 
los asuntos de morir, tanto en lo profesional con los pacientes, como en lo personal en el 
ámbito familiar de la propia enfermera. 
 
Siendo el médico el informante oficial del estado del paciente, generalmente habla de 
posibilidades terapéuticas, confrontando el significado social de los familiares con respecto 
al morir, y el significado profesional. Sin embargo cuando se habla al respecto con los 
pacientes y familiares, la enfermera descansa su conciencia y sentimiento de culpabilidad 
al de morir el paciente, y la persona tiene oportunidad de tomar determinadas decisiones.  
 
El profesional de enfermería, siempre está en actitud de reconsiderar su quehacer, a través 
del análisis de las situaciones de cuidado que tiene que enfrentar. 
 
Aunque existen teoría que aborden el cuidado durante el morir, y el esquema de cuidados 
paliativos, resulta una falacia ya que no hay espacios ni recursos para la atención de la 
situación de morir, por lo que es urgente que se ofrezca un modelo de cuidado acorde a la 
sociedad derechohabiente de cada institución. 
 
La evolución del concepto del morir es un proceso lineal, en cuanto a la reestructuración 
del significado, ya que solo se puede decir que los nuevos conceptos son diferentes; pero 
el proceso es repetitivo en cuanto al cómo resignifica, en éste caso es cíclico pues vuelve 
a repetir el análisis del morir y en todo caso se verá influenciado por las visiones de 
enfermería en la cual se encuentre ejerciendo la enfermera.  
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10. Aportes 
10.1 A la Academia 
Es importante que en la formación profesional exista una asignatura que aborde el morir, 
visto no solamente desde el plano biológico y perspectiva médica, es necesaria la 
integridad de la perspectiva humana como le corresponde a enfermería. 
 
La formación del profesional de enfermería igualmente debe ser integral, por lo que es 
necesario que tomen asignaturas correspondientes a Salud mental, manejo de emociones 
y toma de decisiones en momentos de crisis.  
10.2 Al ámbito profesional  
Si el cuidado es planeado generalmente con base a los Diagnósticos de Enfermería de la 
Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfermería (NANDA), pero 
desafortunadamente no existe diagnostico correspondiente al morir, por lo tanto no se ven 
plasmados los cuidados para tal efecto. Por consiguiente, surge la necesidad a manera de 
sugerencia de crearlo. Es urgente que enfermería luche por su espacio profesional, y 
obtenga espacios físicos y tiempos adecuados para el cuidado de las personas que se 
encuentren en los momentos de morir.  Además que el cuidado abarque realmente el 
seguimiento de atención a las familias. 
 
Igualmente habrá que hacer notar que los eventos de morir de los pacientes, genera crisis 
emocionales a las enfermeras, de tal manera que es conveniente que exista un equipo de 
apoyo emocional y de catarsis para estas enfermeras en el ámbito de la práctica 
profesional.  
10.3 A la investigación 
Habrá que realizar investigaciones acerca del concepto de morir, desde la mirada de la 
enfermería, que den continuidad al presente estudio, para que se complemente, se 
generalice en bien de la disciplina.  
 
Igualmente, se hace necesario abordajes desde la técnica de análisis del concepto de 
morir, ya que el tema se ha abordado desde la muerte por diferentes perspectivas como 
religión, filosofía, psicología y antropología entre otros, pero que son visiones aisladas del 
contexto en conjunto de la integridad humana. 
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A. Anexo: Autorización y aceptación 
del Colegio de Enfermeras de 
Chihuahua.  
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B. Anexo: Ficha de registro y 
consentimiento informado.  
 
FICHA DE REGISTRO 
Folio   _______________________ 
Fecha     _______________________ 
Nombre ____________________________________________ Edad___________ 
Religión ___________________________ Hospital_________________________ 
Grado académico __________________________________ 
Área de Servicio _______________________ Antigüedad en el Servicio _____________ 
Fecha en que falleció su paciente ____________________ 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
CONCEPTO DEL ACTO DE MORIR, SIGNIFICADO Y CONSECUENCIAS EN EL 
CUIDADO QUE EXPRESAN LAS ENFERMERAS CLÍNICAS DE CHIHUAHUA – MÉXICO. 
 
Usted “ha sido invitado a participar en la investigación: Concepto, significado y 
consecuencias en el cuidado a los pacientes en el acto de morir que expresan las 
enfermeras clínicas de Chihuahua, México.” 
 
Esta investigación se llevará a cabo por Guadalupe González De La O, Estudiante del 
Programa de Doctorado de la Universidad de Colombia. 
 
Justificación:  
 
Conocer el concepto DEL ACTO DE MORIR, el significado y las consecuencias en el 
cuidado, representa para la práctica de enfermería un avance significativo, pues entra a 
nutrir la teoría en torno al acto de morir.  
 
Beneficios: 
 
Disponer de herramientas conceptuales que fundamenten el desempeño profesional y 
permita analizar las implicaciones en la propia práctica, lo cual redundará en el 
mejoramiento del cuidado de los pacientes. 
 
Riesgo: 
 
Es una Investigación de riesgo mínimo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna 
intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 
consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no 
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta (Articulo 11 de la 
Resolución Nº 008430 DE 1993)  
 
Se me informó que los resultados obtenidos son confidenciales, no figurará mi nombre en 
publicaciones producto de la investigación y serán usados en beneficio de la generación 
de conocimiento de Enfermería, con fines científicos y solo tendrán acceso a dichos datos 
el personal involucrado en la investigación. 
 
Además puedo ejercer mi derecho de retirarme de la participación en cualquier momento 
que me sea conveniente, sin que se ejerza en mi persona o estatus laboral alguna 
represión. 
 
 
Yo______________________________________________ 
Con Identificación  
__________________________________de___________________________  
 
En pleno uso de mis facultades mentales e intelectuales, acepto participar voluntariamente 
en la investigación. Y Autorizo la grabación de la entrevista. 
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Testigo     Testigo 
 
 
Nombre____________________        Nombre____________________________ 
 
 
Identificación_________________  Identificación________________________ 
 
 
Firma_______________________     Firma______________________________ 
 
Teléfono____________________ Teléfono___________________________ 
 
 
GUADALUPE GONZÁLEZ DE LA O 
INVESTIGADORA 
TELÉFONO: 614 5161824 
 
TUTOR: MGT. Oscar W. Aguinaga 
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MATRIZ 1. CATEGORÍA EMOCIONES Y REACCIONES 
Categoría 
Sub 
categoría 
Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
EMOCIONES Y 
REACCIONES 
Las emociones se 
describen como 
respuestas 
intrínsecas y 
consistentes de 
los participantes a 
acontecimientos 
internos o 
externos que 
tienen un 
significado 
particular; son 
breves en 
duración y son 
expresadas en 
gran variedad de 
palabras que las 
identifican, 
pueden incluir 
mecanismos 
verbales, 
fisiológicos, 
conductuales y de 
juicio.  Y las 
reacciones son 
respuestas de 
acción o actitudes 
generadas de la 
vivencia y 
circunstancias en 
determinado 
evento que es 
importante para la 
persona.                                                                                                                          
NOTA:                                                                                                                                                                             
La organización 
conceptual de la 
categoría 
Emociones, parte 
inicialmente de la 
codificación 
abierta que arrojó 
determinados 
códigos y 
posteriormente, 
según 
semejanzas y 
contextos de 
donde 
emergieron y 
fueron agrupados 
en dimensiones. 
Emotividad: Es 
la capacidad 
de 
experimentar 
cambios del 
ánimo a causa 
de eventos 
externos a los 
que se 
enfrenta la 
persona. 
EMOCIONES 
SECUNDARIAS 
Esta dimensión 
se denomina 
Emociones 
Secundarias 
porque hace 
referencia a 
emociones 
desagradables 
que son 
generadas en 
relación a la 
presencia de 
otra persona en 
el momento de 
morir que 
provoca un 
sentido de 
autoreferencia y 
de un cierto 
nivel de 
desarrollo 
cognitivo. 
E.S. Afecta 
Yo creo que la muerte afecta 
de cualquier forma no creo 
que haya una persona que, 
espero que no haya una 
persona que se quede 
impávida ante el fallecimiento 
de otra. (E: 1, 26:26) 
E.S. Ansiedad 
Cuando yo empecé en 
enfermería mm me era muy, 
generaba momento de 
ansiedad en mí también, 
cuando yo empecé a percibir, 
bueno, cuando tuve mis 
primeras experiencias con 
gente que moría. (E 14, 
40:40) 
E.S. Conmover 
[…] es algo, si remueve mis 
sentimientos cada muerte, 
más cuando llora la familia, si 
es duro. (E: 16, 52:52)                               
[…] personalmente a mi este 
niño me..., yo les decía a mis 
compañeras “es que a mi 
Alejandro me desarma” (E: 2, 
44:44)                    […] pero 
en nuestro quehacer de 
enfermería cuando nosotros 
tenemos a nuestro cuidado 
unos niños recién nacidos 
que nunca han ido a su casa 
con sus padres, ellos ya 
tienen sondas, ellos ya están 
invadidos por muchos cables 
donde se están 
monitoreando, esos niños 
siente uno su sufrimiento. (E: 
6, 40:40)  
E.S. 
Experiencia 
Desagradable 
Sí es muy importante 
entonces los sentimientos 
más que todo, y es una 
experiencia muy 
desagradable. (E:4, 36:36) 
E.S. Despedida 
[…] pero cuando nosotros los 
acompañamos también a 
morir, se siente su 
despedida, porque nos han 
apretado una mano y se han 
despedido de nosotros. (E: 6, 
40:40)                     […] 
apoyar a los familiares en 
crear un ambiente un poquito 
más... ¿cómo pudiéramos 
decir?, más reservado o más 
íntimo para que ellos se 
despidan de su familiar. (E: 
8, 47:47) 
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MATRIZ 1. CATEGORÍA EMOCIONES Y REACCIONES 
Categoría 
Sub 
categoría 
Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
E.S. Situación 
Difícil y Dura 
¿Cómo acercarse a esa 
persona o decirle sabe qué 
“pues dígame en qué le 
puedo ayudar”?, o sea, son 
cosas muy difíciles. (E: 12, 
45:45)                 […] o sea 
morir de un paciente se me 
hace duro porque yo veo que 
no se acepta y es duro. (E: 
12, 38:38) 
E.S. Dolor 
Es un dolor muy del alma, no 
sé dónde está el alma pero 
muy interno, es un dolor 
interno. (E: 1, 68:68)                                             
[…] y tengo miedo volver a 
afrontar otro tipo de situación 
así, porque siento que están 
mis sentimientos de por 
medio, que voy a volver a 
sufrir. (E: 17, 54:54) 
E.S. Impotencia 
Siente uno feo que tu no, que 
estando viendo, tú no puedes 
hacer nada y sabiendo qué 
está sucediendo no puedes 
hacer nada, si me explico, es 
impotencia ((llanto en 
silencio)). “Hay, perdón” […]. 
(E:15, 92:92) 
E.S. Impresión 
[…] a mí me impresionaba 
mucho cuando se moría un 
paciente […] (E: 16, 42:42) 
E.S. Indefinido 
Son diferentes experiencias 
que te causan diferentes 
emociones, es lo que me he 
dado cuenta […]. (E:13, 
50:50)                         Ese 
dolor Híjole (…) es tristeza, 
es un a/cúmulo de 
sentimientos, porque no se 
puede describir en uno solo. 
Tristeza, dolor […]. (E: 17, 
40:40)                        […] no 
somos su familia, no somos 
su familia, no está su familia 
más cercana, y, y eso como 
que a mí me movía el tapete. 
(E:5, 44:44) 
E.S. Llanto 
[…] a mí me duele, no quiero 
y lloran conmigo (los 
compañeros) y se limpian las 
lágrimas y (me dicen) “no le 
digas a nadie, no pasó nada 
¿ok?”. (E: 3, 61:61)                                 
[…] muy, muy triste, porque 
pues uno está en este medio. 
Si es muy triste que se le 
mueran a uno los pacientes, 
uno no dice “¡ay! se me 
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MATRIZ 1. CATEGORÍA EMOCIONES Y REACCIONES 
Categoría 
Sub 
categoría 
Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
murieron tres, ¡ay! pos qué 
bueno” no, sí es muy, muy 
triste. (E: 4, 36:36) 
E.S. Miedo 
No hablaba de la muerte, 
tenía miedo tratar el tema 
realmente. (E: 1, 31:31)                  
E.- ¿Cuál fue, cuál era ese 
temor? 
P.- Que ella tuviera miedo a 
morir, o sea, que en vez de 
darle confianza o darle las la 
asertividad de lo que iba a 
pasar, para que ella tomara 
sus decisiones, en un 
momento dado quizá, me dio 
miedo que ella no lo tomara 
de esa forma y fuera yo a 
adelantar procesos (risa) me 
dio miedo francamente. (E: 1, 
32:33) 
E.S. Pánico 
[…] sentía pánico, y ahora 
igual y siempre te va a doler, 
siempre te va a doler […] (E: 
11, 64:64)  
E.S. Situación 
Pesada y 
Traumática 
[…] el primer momento así 
tuvimos como un ¡click! 
porque tenía 32 años, tenía 2 
niñas chiquitas de 5 y de 3 
años. Fue una situación 
pesada […] Fue pesado para 
mí como persona, Como 
enfermera […] (E: 1, 26:27)    
[…] llegó una niña en unas 
condiciones ¡ay! Que a mí 
me desgarraba, y cada día 
más mal, desnutrida, pero 
con todas las complicaciones 
de la desnutrición. (E: 2, 
37:37) 
E.S. Proyección 
Que un día vamos a estar 
nosotros ahí también en una 
cama de hospital, si se nos 
permite la oportunidad de 
estar en una enfermedad 
terminal, o crónica, pero no 
sabemos si sea un accidente 
y yo creo que brindar los 
cuidados como quisiéramos, 
o la atención como 
quisiéramos que se nos 
brindara a nosotros. (E: 11, 
94:94) 
E.S. Rechazo 
Anteriormente pudo haber 
pasado, que ya se lo lleven, 
ya no lo quiero en el piso, ya 
no lo quiero en el cuarto allá 
en el cuarto frío […]. (E: 3, 
67:67) 
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MATRIZ 1. CATEGORÍA EMOCIONES Y REACCIONES 
Categoría 
Sub 
categoría 
Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
E.S. Remueve 
Sentimientos 
Si me marca bastante porque 
pues recuerda uno los 
hechos que le pasan a uno, 
conforme a familiares, o sea, 
como que devuelve uno el 
tiempo a aquel momento que 
pasó uno la pérdida de un 
ser querido. Es algo que sí 
mueve poquito […] (E: 9, 
45:45) 
Identificación 
Personal 
[…] ella había pasado por 
tantas cosas que quiera que 
no yo me enganché en su 
vida, usted sabe que 
conocemos la vida y milagro 
de las personas sin que 
queramos, incluso sin 
preguntar ellos mismos nos 
toman como nos toman, a 
veces como pañuelo de 
lágrimas, como roles que no 
debemos de tener, como 
psicólogos […] (E: 1, 26:26)                                                                                       
Lo que pasa es que tengo 
así contadas mis 
experiencias con los 
pacientes, pero, en 
particular, esta paciente que 
falleció yo la conocía de 
antes, ya habíamos tenido la 
experiencia de sus cirugías, 
de ver cómo a partir de que 
le detectaron y le 
diagnosticaron su 
enfermedad […] (E: 3, 82:82)                                           
[…]con las personas que 
tenemos poco tiempo que 
fallecen, por ejemplo, en 
urgencias, que es muy 
común que lleguen personas 
en un estado crítico, y sí las 
conoces y todo, pero como 
que no, el vínculo no es tan 
fuerte, como cuando ya 
llevas tiempo conociendo a 
alguien, puedan ser meses, o 
puedan ser semanas. (E: 5, 
42:42)                                                                                    
Me tocó el caso de una 
persona, de una mujer que, 
ella era de Parral y empezó 
con una enfermedad, un 
cáncer que se generó en sus 
cervicales, y la persona llegó 
caminando y todo y nos 
hicimos amigos, me platicaba 
de sus hijos, sus hijos 
estaban chiquitos y me 
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MATRIZ 1. CATEGORÍA EMOCIONES Y REACCIONES 
Categoría 
Sub 
categoría 
Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
platicaba de ellos y un día 
hasta me los presentó. (E: 5, 
42:42)                       […] el 
primer momento así tuvimos 
como un ¡clic! porque tenía 
32 años, tenía 2 niñas 
chiquitas de 5 y de 3 años. 
Fue una situación pesada 
[…] (E: 1, 26:26) 
E.S. Tristeza 
No pues mucha tristeza 
((risa)). Si, la primera vez 
pues como que es un tanto 
difícil asimilarlo […] (E: 10, 
72:72)                                       
Si hubiera podido decirle que 
su enfermedad iba 
avanzada, que disfrutara a 
sus hijos, que disfrutara sus 
últimos momentos, que 
pensara lo que había vivido, 
pero al mismo tiempo, pues 
eso se me hacía muy ilógico, 
se me hacía muy triste. (E: 
13, 22:22) 
  Los profesionales de enfermería expresaron que, durante el cuidado 
que otorgan a los pacientes en el acto de morir, se generan en ellos 
emociones de distinta índole que son inherentes a su persona. La 
utilización de expresiones cotidianas como " me movía el tapete", 
denotan que los profesionales de enfermería experimentan 
emociones diversas, confusas, y momentos de reflexión, tanto 
personales como profesionales. Y por otro lado, expresiones como 
“sentí miedo”, “sentí dolor”, son emociones menos confusas y, 
especialmente, son más fáciles de identificar y describir por el mismo 
profesional. 
  EMOCIONES 
COGNITIVAS 
Se ha 
considerado 
para este 
análisis que las 
Emociones 
Cognitivas 
hacen 
referencia al 
sentir de los 
profesionales en 
un momento 
determinado al 
hacer un 
comparativo, 
después de 
morir el 
paciente, los 
profesionales 
hacen una auto 
revisión de las 
actividades 
realizadas 
E.C. Aceptación 
[…] la señora se estaba 
deteriorando, al verla visto 
aparentemente sana y ver su 
declive, pues no sé, a lo 
mejor eso también hizo que 
el proceso de aceptación 
fuera un poquito más fácil. 
(E: 3, 82:82) 
  
E.C. Culpa 
[…] un sentimiento de culpa 
y empieza uno “bueno, pues 
¿por qué si él me dijo: “¿oiga 
es que sabe qué? me duele”, 
“¿es que sabe qué?, esto”?, 
¿cómo uno no poder detectar 
a tiempo esas señales? (E: 
12, 43:43) 
  
E.C. 
Culpabilidad 
[…] entonces a veces uno 
piensa que, pues que es 
culpa de uno que no realizó 
bien los procedimientos, pero 
pues ya después uno va 
comprendiendo que pues 
uno no puede, salvar al 
mundo entero. (E: 10, 70:70) 
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MATRIZ 1. CATEGORÍA EMOCIONES Y REACCIONES 
Categoría 
Sub 
categoría 
Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
  durante el 
cuidado del 
paciente en el 
momento de 
morir, esto 
genera 
emociones que 
van mas 
acompañadas 
del pensamiento 
y raciocinio con 
respecto a su 
práctica 
profesional 
E.C. Difícil 
En la facultad, este, o en las 
escuelas muchas veces este, 
o en otros lugares se dan 
cursos de tanatología y te 
ayudan pero no te preparan 
como para decir esto se va a 
hacer, esto vas a hacer o 
esto vas a sentir, es una 
mezcolanza de, de todos los 
sentimientos, aunado a que 
en mi persona yo estoy 
peleada con la muerte. (E: 3, 
35:35) 
  
E.C. Enojo 
Cuando ya lo vi como 
enfermera, este (…) la 
situación cambio porque en 
un momento dado me enojé. 
Vi situaciones de enojo por 
(...) porque consideré que las 
personas que estaban 
responsables del cuidado de 
la persona no habían hecho 
lo necesario. (E: 1, 25:25) 
   
E.C. Falta de 
Continuidad 
Desde estudiante, que 
andábamos en diferentes 
servicios, tuve la costumbre 
de cuando recibía a alguien 
lo seguía al siguiente servicio 
a ver cómo estaba, como 
una atención y se me quedó, 
pero me di cuenta que no, 
me acabo de enterar que no 
hice el seguimiento con la 
señora y sí me hubiera 
gustado saber qué pasó. Me 
quedé a medias […] (E: 1, 
63:63) 
  
E.C. Falta de 
Logros. 
Pues no, “sabe qué, ya el 
paciente terminó” y ya el que 
sigue y el que sigue. 
Entonces uno, como que si 
necesita un momento de 
reflexión para poder ver en 
que no, que no hice bien, en 
qué lo pude haber ayudado 
porque vienen más, hay más, 
hay más, hay más, cada uno 
diferente. (E: 12, 51:51) 
  
E.C. Fracaso 
El morir un paciente es una 
frustración, al principio por no 
haber dado, como que 
todavía podía haber dado 
más uno, como que todavía 
se pudo haber hecho más 
por esa persona, pues no, no 
sé qué más decirle, o sea, el 
morir un paciente, para mí 
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MATRIZ 1. CATEGORÍA EMOCIONES Y REACCIONES 
Categoría 
Sub 
categoría 
Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
más bien sería, es una 
frustración. (E: 12, 38:38) 
  
E.C. 
Interpretación 
[…] es algo a lo mejor más 
duro para ellos, porque no 
tienen el momento para 
prepararse, es algo repentino 
y por consiguiente considero 
yo que es más duro de 
aceptar, ese periodo, esa 
etapa de preparación para la 
aceptación. (E: 8, 41:41) 
  
E.C. Percepción 
Y los niños se me hace algo 
así como que se están yendo 
antes ¿qué nos toca? ((risa)), 
y los adolescentes también 
como que se están yendo 
antes de que es su tiempo. 
(E: 15, 78:78) Yo no era ni 
madre, no tenía hijos, yo era 
soltera, y se percibía un algo 
así como de tristeza, de más 
tristeza, como que la señora 
misma estaba pidiendo 
morirse. (E: 6, 54:54) 
   
E.C. Proyección 
[…] cayó en deterioro y todo 
hasta que se murió, entonces 
eso sí se me hace más fácil 
de aceptar que algo que 
venga de una persona joven, 
o sea, hasta de mi propia 
edad, que tiene muchos 
sueños y muchas cosas por 
hacer. (E: 13, 38:38)                                          
[…] cambia así en cuestión 
de segundos la vida, 
entonces, pues eso me 
ayuda a valorarla más, 
porque no sé en qué 
momento yo pueda fallecer. 
A lo mejor ahorita estoy bien, 
y mañana estoy mal, o en 
unas horas ya estoy mal […] 
(E: 16, 66:66)                                          
[…] llega un momento en que 
conoce uno tanto a esa 
persona, que te puede como 
si fuera parte de tu familia. 
Sí, te marca la situación. (E: 
17, 42:42) 
  
E.C. 
Remordimiento 
[…] claro que con eso me fui 
con un remordimiento de 
que: “¿Qué fue lo que 
pasó?”. (E: 7, 58:58) 
  
E.C. 
Satisfacción 
[…] pero pues nosotros nos 
íbamos con la satisfacción de 
que descansó, de que estuvo 
limpio, que le dimos sus 
cuidados y por nuestra parte 
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Dimensión  Códigos 
Unidad de Análisis 
pues no quedó […] (E: 10, 
52:52)          […] pero sí tú 
haces las cosas y el paciente 
se va contento, te sientes 
más confortable, más 
satisfecho tú también como 
persona. (E: 11, 64:64)                                             
[…] yo me ponía a leerle, a 
leerle y él se miraba así un 
relajamiento y a mí me gustó, 
o sea, me gustó participar en 
la compañía de él. Yo me 
vine muy satisfecha, esa vez 
[…] (E: 12, 51:51)        […] 
simplemente nada más de 
acompañarlos cuando se van 
y que les cierre uno los ojos, 
es para nosotros una 
satisfacción de que esa 
persona no se fue sola. (E: 6, 
88:88)                     En el 
área personal pues queda la 
satisfacción de que hicimos 
lo mejor que se pudo. (E: 7, 
50:50) 
   
E.C. Según la 
Causa 
A mí en lo personal me 
causa más impacto la 
manera en que vi a esta 
paciente con su enfermedad, 
con su desgaste ya 
emocional, físico, familiar, y 
que a lo mejor si se hubiera 
muerto en un accidente, 
atropellada, no hubiera sido 
el mismo impacto, pienso 
que es así. (E: 13, 50:50)                                               
[…] lo que pasa es que se 
han vuelto muy seguidos, 
digamos que de diciembre 
del año pasado para acá, 
muy seguidos se nos han ido 
y sí me da mucha tristeza y 
digo “¿pues qué está 
pasando?, ¿por qué se nos 
están yendo tan seguidos los 
pacientes?, ¿En qué 
estamos fallando?”, pero 
pues, no sé. La verdad no 
sabría si somos nosotros o 
es parte del paciente. (E: 14, 
66:66)                                        
[…] sabes que el paciente, 
hagas lo que hagas o lo 
mantengas, él va a tener en 
un determinado momento 
que va a fallecer, que va a 
dejar de funcionar su 
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corazón, todos sus órganos. 
(E: 15, 65:65) 
  
E.C. Violencia 
[…] me violento, no me gusta 
que me digan mis papás que 
“¿sabes qué? hay que 
prepararse (para la muerte)”, 
ahí si no lo tolero, me 
violento completamente. (E: 
3, 59:59) 
 
Reacciones: 
Son 
consecuentes 
a una emoción 
significativa, 
es una 
determinada 
manera de 
comportarse 
ante un evento 
importante. 
REACCIONES 
FISIOLÓGICAS: 
Un nudo en la 
garganta es una 
respuesta 
fisiológica 
involuntaria a 
Emociones 
Primarias, es 
una forma de 
reaccionar ante 
situaciones de 
estrés como el 
peligro, la 
tristeza, el 
miedo o el 
enojo, 
considerándose 
una expresión 
de rechazo 
generando 
respuesta de 
"lucha o huida". 
La risa, por su 
parte, actúa 
como agente 
liberador de 
estrés y como 
mecanismo de 
control en 
ciertas 
situaciones, 
como es el 
hecho de 
abordar el tema 
acerca de la 
muerte. Forma 
parte de un 
lenguaje no 
verbal que, en 
este caso, 
denota 
angustia, 
argumenta que 
cuando se deja 
de reír hay una 
expresión oculta 
de "ahora sí 
vamos a hablar 
E.P. Risa 
Cada vez que yo entraba con 
ella, porque era mujer, 
este…, sentía un nudo en la 
garganta o sea era algo que 
yo no podía controlar. (E: 1, 
26:26) […] entonces tuve que 
repensar tuve que 
reconceptualizar ((risa)) tuve 
que vivirlo porque me 
parecía injusta, me parecía 
injusto que muriera que 
muriera siendo tan joven. (E: 
1, 26:26) Hay diferentes 
formas de morir (risa) 
entonces la forma en que ella 
murió como que fue muy 
dolorosa físicamente. (E: 1, 
35:35) […] pues ya que hace 
uno ((risa)), si ya ellos no .., 
pues si ellos no hicieron, 
pues uno que, qué más 
puede hacer, si no que, pues 
ayudarle a un bien morir […] 
(E:10, 48:48) No pues 
mucha, mucha tristeza 
((risa)). Si, la primera vez 
este, pues como es un tanto 
difícil asimilarlo ¿verdad? (E: 
10, 72:72) 
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en serio”. 
Cabe anotar 
que estas 
manifestaciones 
de risa, llanto, 
silencio, se 
dieron durante 
la entrevista de 
los participantes 
y se suscitaron 
al traer a 
colación el tema 
de la muerte, lo 
que nos hace 
comprender la 
dificultad de 
hablar y lo 
controversial del 
tema. 
 
  E.P. Llanto 
[…] siente uno feo que tú no, 
que estando viendo, tú no 
puedes hacer nada y 
sabiendo qué está 
sucediendo no puedes hacer 
nada, si me explico, es 
impotencia ((llanto en 
silencio)). (E: 15, 92:92)  
Yo tuve muchos pacientes en 
fase terminal como lo 
comenté al principio, que 
tuvieron un momento de 
lucidez y pudieron 
despedirse de sus familiares 
y vieras, cuando murieron, 
con una sonrisa en su boca, 
“no sé pero me estoy 
emocionando” ((voz 
quebrada)). (E: 18, 20:20) 
  OTRAS 
REACCIONES: 
Estas surgen 
ante eventos 
externos o 
internos y 
conducen a 
acciones. Pero 
esta emoción es 
diferente de 
acuerdo al 
pensamiento 
que se 
experimente 
frente al 
respectivo 
evento. Y se ve 
caracterizado 
por un conflicto. 
Reacción 
Bloqueo 
[…] que pase eso, es como 
bloquearme, como ponerme 
en blanco todo, ¿qué voy a 
hacer?, ¿qué va a pasar?, no 
sé, me quedo así como que 
¿qué pasó? (E: 3, 29:29)                                   
[…] cuando a mí me tocó, yo 
tenía como unos meses 
trabajando en la clínica, 
entonces fue algo que, que 
no teníamos, a lo mejor 
porque siempre es algo 
nuevo, y siempre un paro o 
un paciente que nos fallezca, 
es algo que nos bloquea […] 
(E: 7, 54:54)                                                
[…] que fallece, así como 
que ¡¿qué pasó?!, me quedo 
así en blanco. (E: 3,31:31)  
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  ante un modelo 
en los “debería 
ser o hacer” o 
en los “no 
debería ser o 
hacer”, pero en 
este caso se 
manifiestan en 
un bloqueo 
mental que no 
permite actuar 
en una forma 
determinada. 
Reacción 
Culpabilizar 
[…] nunca va a haber una 
respuesta a todo eso, el 
dolor hace que uno arrase 
con medio mundo, el dolor 
hace que uno arrase con 
todos. A todos les ve la cara 
de negligencia. (E: 12, 47:47) 
  
Reacción Huída 
Si se va a ir que no sea 
conmigo porque no sé qué 
voy a hacer, que salga así, 
que me deje terminar el 
turno, yo la cuido y que me 
deje terminar el turno, es 
algo como que esquivamos o 
al menos yo así lo siento. (E: 
3, 35:35)                  […] pero 
no, no, no me ha interesado, 
malamente, la tanatología. 
Se me hace algo difícil[…] 
(E: 8, 85:85) 
  
Reacción 
Mecanismo de 
Defensa 
No sé si es porque se enfría 
uno con los sentimientos, o 
es rutina, rutina, rutina, y ya 
sabes que se va a morir […] 
(E: 15, 76:76)              No, 
nunca vamos a estar 
preparados, tal vez hagas 
una conchita en tus 
sentimientos y que digas tu 
“no voy a tratar de meter a 
mis sentimientos para no 
dañarme yo mismo”. (E: 17, 
56:56)                                        
[…] entonces nosotros como 
profesionales no podemos 
ver la muerte como algo 
malo porque nos afectaría 
emocionalmente. Entonces ni 
hacernos como dicen 
“corazón de piedra”, no debe 
de ser, porque sí tenemos 
sentimientos. (E: 18, 34:34) 
   
No sé qué 
hacer. 
[…]como le ayudas a ese 
“bien morir” que mencionas. 
P.- Este, pues no sé que, 
pues es que es depende de 
la, de la situación ((risa)) 
pues que esté, pues no sé, 
(E:10,49:50) 
[…]en la última fase, en el 
último momento, que está 
muriendo. Qué procede, qué 
haces? 
P.- Qué hago?, hay pues 
mm, ´ora si quee … hay 
puess no sé (E:10,89:90)   
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 […]para ser sincero no sabía 
qué hacer, no sabía que 
decir : (E:13,20:20)   
[…]me ha tocado que en 
casos, cuando se muere 
alguien, no sabemos qué 
hacer, es más yo a veces 
hasta me trabo, una vez le 
dije “mucho gusto” a una 
paciente, o sea cosas así 
que se supone, que, que 
tengo que estar capacitado 
para afrontar esas 
situaciones, y a veces la, lo 
traicionan a uno no sé si los 
nervios o no sé qué […]: 
(E:13,52:52)   
[…]¡hay no!, no hallo donde 
meterme ((risa nerviosa)) 
¡hay discúlpeme! 
(E:14,44:44)   
 […]pero yo decía “es que no 
sé qué hacer (E1,642:42)   
[…] “es que no sé qué hacer 
cuando se muere un 
paciente o no sé qué decir o 
qué hacer” (E:1,642:42)   
(…)yo ya no quiero tener 
contacto ya con ellos porque 
no sé qué decirles, no sé qué 
hacerles o en que ayudarles 
(E:3,67:67)   
Mi proceder en ese momento 
pues es simplementeeee, es 
algo que…. no sé (E:9.55:55)   
   
Insensibilización 
[…] la gente que tiene más 
tiempo ejerciendo se llega a 
deshumanizar y llega a ser 
apática a tantas cosas y deja 
de empalizar. (E: 1, 55:55)             
A lo mejor muchos dicen “no 
pues es que ya te volviste 
muy fría, ya se te han muerto 
muchos pacientes”[…] (E: 4, 
36:36)                          En un 
inicio era un impacto 
bastante marcado, 
lamentablemente, no sé, 
como mecanismo de defensa 
o de protección, 
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inconscientemente va uno 
desensibilizando […] (E: 8, 
71:71) 
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Autocrítica de la 
práctica profesional: Es  
la reflexión retrospectiva 
de la práctica 
profesional por parte de 
los participantes  para 
obtener conclusiones y 
cambios en el cuidado 
de pacientes en el 
momento de morir.            
Revisión reflexiva de la 
práctica: Desde lo 
disciplinar hace 
referencia, según las 
expresiones, a que 
durante el cuidado hubo 
una reconstrucción y 
reflexión de lo que 
conocía anteriormente 
respecto al morir. 
  Como no tenía mucha 
experiencia en este tipo 
de cosas, era mi 
segunda muerte eh tuve 
que analizarlo durante 
buen tiempo durante 
buen rato. Fue pesado 
para mí como persona. 
(E: 1, 27:27) 
[…] para mí, así lo he 
vivido, y así pienso yo 
que sería como una 
frustración el que, el, la 
muerte de un paciente. 
(E: 12, 40:40) 
[…] es bien triste 
aceptarlo y este difícil y 
cuando, pues no me ha 
tocado directamente ver 
a personas jóvenes 
morir aquí en el servicio, 
pero me imagino por la 
experiencia que yo tuve 
personal, que ha de ser 
lo peor, o sea es muy 
feo. (E: 13, 14:14) 
El verlo ahí este que en 
un ratito estaba muy 
bien y de repente voy y 
ya está un poquito más, 
más delicado, entonces 
pues a veces si digo “no 
pues es que a lo mejor 
no lo hice bien o no le 
puse la suficiente 
atención o debí haber 
actuado de otro modo. 
(E: 10, 72:72) 
Desde el plano 
profesional, siento que 
el paciente no fue visto, 
no fue atendido 
holísticamente, como 
que no fue atendido en 
todos sus puntos. (E: 
12, 40:40) 
[…] decía yo “híjole” y 
yo lo soñaba y decía 
“¿qué no le pude haber 
hecho?, ¿qué le faltó?, 
¿qué estuvo en mis 
manos para poder 
haberle ayudado?, ¿y si 
fue por mi culpa que no 
salió adelante?”. Fueron 
esas preguntas que 
estuvieron durante una 
semana conmigo, y que 
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esas son las 
experiencias que se 
quedan. (E: 17, 54:54) 
En el área personal 
pues queda la 
satisfacción de que 
hicimos lo mejor que se 
pudo. (E: 7, 50:50) 
 Reflexión del aula al 
campo clínico: los 
participantes contrastan 
la propuestas de la 
enseñanza en el aula y 
la realidad del cuidado 
en ámbito profesional. 
  Recordaba tanto la 
escuela de que no me 
involucrara con esas 
situaciones pero 
siempre pensé que no 
podía dejar de 
involucrarme con 
situaciones si soy 
humana, soy una 
persona y tengo 
sentimientos. (E 1, 
26:26) 
[…] uno piensa que 
pues es este que a lo 
mejor yo no, no hice 
algo bien, que a lo mejor 
debí haberle puesto 
más atención o ponerle 
no sé, más empeño, 
entonces a veces uno 
piensa que, pues que es 
culpa de uno que no 
realizó bien los 
procedimientos, pero 
pues ya después uno va 
comprendiendo que 
pues uno no puede, 
salvar al mundo entero. 
(E: 10, 70:70) 
En el paso del tiempo 
esto era más escueto, 
pero ya poco a poco, 
como que ya la 
experiencias de uno, le 
van diciendo ¿verdad? 
Y lo que el paciente 
externa, entonces yo le 
hablaba y se entabla 
una confianza, una 
confianza con la 
persona. (E: 12, 43:43)                                 
Desde estudiante, que 
andábamos en 
diferentes servicios, 
tuve la costumbre de 
cuando recibía a alguien 
lo seguía al siguiente 
servicio a ver cómo 
estaba, como una 
atención y se me quedó, 
pero me di cuenta que 
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no, me acabo de enterar 
que no hice el 
seguimiento con la 
señora y sí me hubiera 
gustado saber qué 
pasó. Me quedé a 
medias […] (E: 1, 63:63) 
 Reflexión del actuar 
ético: Está enfocado en 
el cumplimiento de 
normas y costumbres, 
tiene que ver con las 
intenciones y con los 
juicios de valor. 
  […] como ya está el 
equipo tan 
acostumbrado a esas 
situaciones, no toma la 
seriedad del evento que 
acaba de suceder o no 
le toman la importancia 
ni el respeto a los 
familiares que están ahí. 
Eso me he fijado 
también que pasa muy 
seguido aquí […] (E: 13, 
52:52) 
[…] a mí sí me gusta 
que se le haga toda la 
lucha posible hasta que 
ya, y que el familiar 
también sepa que se le 
hizo, que no digan “no, 
pues es que vieron que 
estaba mal y no le 
hicieron nada”. (E: 14, 
56:56) 
Tengo muy presente a 
esta paciente porque 
pues este, presentó una 
evacuación, entonces 
decían, “no pues ya 
nada más hay que 
ponerle la bata” y así 
pero yo dije “ay no, yo 
cuando me muera no 
quiero irme así y no”, 
pues le dije a una 
compañera pues que 
me ayudara a limpiarla, 
y la limpiamos y pues 
tratamos de dejarla lo, lo 
mejor posible. (E: 16, 
44:44)  
 Aceptación de falta de 
Conocimiento: Es una 
manifestación 
consciente de los 
participantes de no 
contar con preparación 
específica en el tema 
del morir, por una parte 
y la necesidad de 
recibirla. 
  Trata uno de hacerlo, y 
dar lo máximo, en 
cuidados y trato y apoyo 
emocional, pero muchas 
veces no sabemos, y 
menos sabemos 
acercarnos a los 
pacientes en el 
momento en el que este 
se encuentra, en una 
enfermedad terminal, 
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porque no sabemos 
abordarlos, ni al 
paciente, ni al familiar. 
(E: 11, 50:50) 
[…] porque a nosotros 
no nos enseñan, a 
nosotros no nos 
enseñan a ver al 
paciente que se nos va 
a morir. A nosotros nos 
enseñan a cuidar al 
paciente para recuperar 
su salud y eso es malo, 
eso es muy malo 
porque, así yo le 
aseguro, por ejemplo yo 
ahorita no le puedo dar 
definiciones, yo no le 
puedo expresar esto […] 
(E: 12, 43:43) 
El ver que ellos también 
se desmoronan y ver 
sus sentimientos, se 
queda uno así como 
que, al menos eso es lo 
que a mí me pasa, que 
del estado de shock, me 
voy así que todos los 
sentimientos de que ya 
no sé si estoy contenta, 
estoy triste, este estoy 
enojada, es una 
revoltura ((risa)) de 
sentimientos que 
aunque digan que 
pueda una estar 
preparada, no es cierto. 
(E: 3, 35:35) 
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Autocrítica de la 
práctica profesional: Es  
la reflexión retrospectiva 
de la práctica 
profesional por parte de 
los participantes  para 
obtener conclusiones y 
cambios en el cuidado 
de pacientes en el 
momento de morir.            
Revisión reflexiva de la 
práctica: Desde lo 
disciplinar hace 
referencia, según las 
expresiones, a que 
durante el cuidado hubo 
una reconstrucción y 
reflexión de lo que 
conocía anteriormente 
respecto al morir. 
  Como no tenía mucha 
experiencia en este tipo 
de cosas, era mi 
segunda muerte eh tuve 
que analizarlo durante 
buen tiempo durante 
buen rato. Fue pesado 
para mí como persona. 
(E: 1, 27:27) 
[…] para mí, así lo he 
vivido, y así pienso yo 
que sería como una 
frustración el que, el, la 
muerte de un paciente. 
(E: 12, 40:40) 
[…] es bien triste 
aceptarlo y este difícil y 
cuando, pues no me ha 
tocado directamente ver 
a personas jóvenes 
morir aquí en el servicio, 
pero me imagino por la 
experiencia que yo tuve 
personal, que ha de ser 
lo peor, o sea es muy 
feo. (E: 13, 14:14) 
El verlo ahí este que en 
un ratito estaba muy 
bien y de repente voy y 
ya está un poquito más, 
más delicado, entonces 
pues a veces si digo “no 
pues es que a lo mejor 
no lo hice bien o no le 
puse la suficiente 
atención o debí haber 
actuado de otro modo. 
(E: 10, 72:72) 
Desde el plano 
profesional, siento que 
el paciente no fue visto, 
no fue atendido 
holísticamente, como 
que no fue atendido en 
todos sus puntos. (E: 
12, 40:40) 
[…] decía yo “híjole” y 
yo lo soñaba y decía 
“¿qué no le pude haber 
hecho?, ¿qué le faltó?, 
¿qué estuvo en mis 
manos para poder 
haberle ayudado?, ¿y si 
fue por mi culpa que no 
salió adelante?”. Fueron 
esas preguntas que 
estuvieron durante una 
semana conmigo, y que 
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esas son las 
experiencias que se 
quedan. (E: 17, 54:54) 
En el área personal 
pues queda la 
satisfacción de que 
hicimos lo mejor que se 
pudo. (E: 7, 50:50) 
 Reflexión del aula al 
campo clínico: los 
participantes contrastan 
la propuestas de la 
enseñanza en el aula y 
la realidad del cuidado 
en ámbito profesional. 
  Recordaba tanto la 
escuela de que no me 
involucrara con esas 
situaciones pero 
siempre pensé que no 
podía dejar de 
involucrarme con 
situaciones si soy 
humana, soy una 
persona y tengo 
sentimientos. (E 1, 
26:26) 
[…] uno piensa que 
pues es este que a lo 
mejor yo no, no hice 
algo bien, que a lo mejor 
debí haberle puesto 
más atención o ponerle 
no sé, más empeño, 
entonces a veces uno 
piensa que, pues que es 
culpa de uno que no 
realizó bien los 
procedimientos, pero 
pues ya después uno va 
comprendiendo que 
pues uno no puede, 
salvar al mundo entero. 
(E: 10, 70:70) 
En el paso del tiempo 
esto era más escueto, 
pero ya poco a poco, 
como que ya la 
experiencias de uno, le 
van diciendo ¿verdad? 
Y lo que el paciente 
externa, entonces yo le 
hablaba y se entabla 
una confianza, una 
confianza con la 
persona. (E: 12, 43:43)                                 
Desde estudiante, que 
andábamos en 
diferentes servicios, 
tuve la costumbre de 
cuando recibía a alguien 
lo seguía al siguiente 
servicio a ver cómo 
estaba, como una 
atención y se me quedó, 
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pero me di cuenta que 
no, me acabo de enterar 
que no hice el 
seguimiento con la 
señora y sí me hubiera 
gustado saber qué 
pasó. Me quedé a 
medias […] (E: 1, 63:63) 
 Reflexión del actuar 
ético: Está enfocado en 
el cumplimiento de 
normas y costumbres, 
tiene que ver con las 
intenciones y con los 
juicios de valor. 
  […] como ya está el 
equipo tan 
acostumbrado a esas 
situaciones, no toma la 
seriedad del evento que 
acaba de suceder o no 
le toman la importancia 
ni el respeto a los 
familiares que están ahí. 
Eso me he fijado 
también que pasa muy 
seguido aquí […] (E: 13, 
52:52) 
[…] a mí sí me gusta 
que se le haga toda la 
lucha posible hasta que 
ya, y que el familiar 
también sepa que se le 
hizo, que no digan “no, 
pues es que vieron que 
estaba mal y no le 
hicieron nada”. (E: 14, 
56:56) 
Tengo muy presente a 
esta paciente porque 
pues este, presentó una 
evacuación, entonces 
decían, “no pues ya 
nada más hay que 
ponerle la bata” y así 
pero yo dije “ay no, yo 
cuando me muera no 
quiero irme así y no”, 
pues le dije a una 
compañera pues que 
me ayudara a limpiarla, 
y la limpiamos y pues 
tratamos de dejarla lo, lo 
mejor posible. (E: 16, 
44:44)  
 Aceptación de falta de 
Conocimiento: Es una 
manifestación 
consciente de los 
participantes de no 
contar con preparación 
específica en el tema 
del morir, por una parte 
y la necesidad de 
recibirla. 
  Trata uno de hacerlo, y 
dar lo máximo, en 
cuidados y trato y apoyo 
emocional, pero muchas 
veces no sabemos, y 
menos sabemos 
acercarnos a los 
pacientes en el 
momento en el que este 
se encuentra, en una 
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enfermedad terminal, 
porque no sabemos 
abordarlos, ni al 
paciente, ni al familiar. 
(E: 11, 50:50) 
[…] porque a nosotros 
no nos enseñan, a 
nosotros no nos 
enseñan a ver al 
paciente que se nos va 
a morir. A nosotros nos 
enseñan a cuidar al 
paciente para recuperar 
su salud y eso es malo, 
eso es muy malo 
porque, así yo le 
aseguro, por ejemplo yo 
ahorita no le puedo dar 
definiciones, yo no le 
puedo expresar esto […] 
(E: 12, 43:43) 
El ver que ellos también 
se desmoronan y ver 
sus sentimientos, se 
queda uno así como 
que, al menos eso es lo 
que a mí me pasa, que 
del estado de shock, me 
voy así que todos los 
sentimientos de que ya 
no sé si estoy contenta, 
estoy triste, este estoy 
enojada, es una 
revoltura ((risa)) de 
sentimientos que 
aunque digan que 
pueda una estar 
preparada, no es cierto. 
(E: 3, 35:35) 
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ESPIRITUALIDAD: Es el 
vinculo humano entre un 
ser superior, un Dios, 
que le brinda apoyo y dá 
respuestas a cuestiones 
inexplicables, y es 
independiente de la 
religión que se profese. 
Dios marca nuestro 
destino: Los 
participantes expresan 
deducciones acerca de 
un plan creado por Dios 
que es inamovible, por 
las personas. 
  Dios nos tiene 
marcados nuestros 
destinos o, o todos 
tenemos una, un 
caminito que es hasta 
ahí nada más, pero 
dices “hay por qué un 
niño” o “por qué un 
adolescente, por qué no 
la gente que ya está 
anciana” pero igual si es 
un familiar tuyo, te va a 
poder tanto el anciano 
como si fuera un bebé 
porque lo amas […] (E: 
11, 68:68) 
[…] nosotros no 
tenemos la vida de 
nadie en las manos, o 
sea, podemos ayudar o 
podemos esforzarnos 
de todo, pero si ya, está 
como                                             
(…) como determinado, 
no sé cómo decirlo, que 
se va a morir pues, por 
todo el esfuerzo que 
hagamos pues va a 
fallecer […] (E: 16, 
64:64) 
  […] muchas veces 
vemos accidentes y 
pues, jóvenes, entonces 
pues según mi religión, 
para mí, mi persona 
pues es un “hasta aquí 
Dios nos los prestó” y 
pues ya ((risa)). No sé, 
a lo mejor eso lo tenía 
destinado, como hay 
personas que viven 
muchísimos años, pues 
hay personas que viven 
poco, es igual con los 
bebés que nacen un día 
y los conocen sus papás 
y pues a lo mejor no era 
para ellos, no era el 
momento indicado para 
ellos. (E: 10, 56:56)  
[…] entonces dices tú 
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“¿cómo es posible que 
se haya ido?” o sea 
“¿por qué?” y es donde 
tienes tus ideas, que 
dices “bueno yo sé que 
Dios nos tiene 
marcados” […] (E: 11, 
68:68) 
[…]o sea en cualquier 
momento le puede 
llegar la muerte, y pues 
a la mejor digo, bueno, 
“sí, estaba muy mal de 
su corazón, de sus 
riñones, bla, bla, bla” y 
digo “a lo mejor pues 
Dios así lo quiso” 
(E:10,64:64)   
 Apoyo y esperanza en 
Dios. Existe la 
necesidad de creer en 
un ser superior que de 
esperanza a la 
enfermera y mitigue la 
angustia cuanto 
presencia el momento 
de morir en sus 
pacientes. 
  […] me di cuenta que 
necesito ese, esa paz 
interior en mi misma 
para poder provocar paz 
interior en otra persona. 
(E: 1, 39:39) 
[…] la ambivalencia de 
“no quiero que se vaya 
pero es que lo necesita”, 
también los que 
tenemos o practicamos 
una religión, la 
esperanza de “puede 
ocurrir un milagro”, pero 
qué milagro, si existen 
los milagros, qué es lo 
que yo estoy esperando, 
un milagro para mí o un 
milagro para el paciente, 
porque los milagros es 
el bienestar y lo mejor 
para él. (E: 3, 47:48) 
[…] entonces dices tú 
“¿cómo es posible que 
se haya ido?” o sea 
“¿por qué?” y es donde 
tienes tus ideas, que 
dices “bueno yo sé que 
Dios nos tiene 
marcados” […] (E: 11, 
68:68) 
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 Espiritualidad de 
Enfermería y su 
Práctica profesional. La 
práctica profesional de 
la enfermera se ve 
impregnada de 
prácticas religiosas 
individuales durante el 
.cuidado a los pacientes 
en el momento de morir. 
. 
  […] yo veo, nosotros 
vivimos la pasión de 
Cristo, el dolor, pero no 
vivimos la resurrección 
que es la alegría, 
entonces a nosotros nos 
han enseñado este, a, a 
ver el sufrimiento, hacer 
esto, y así lo vemos, 
entonces, le tenemos 
miedo a la muerte (E 12, 
45-45) 
[…]o sea tomarlo de la 
mano o de donde sea y 
entregarlo, entregárselo 
en las manos a, a Dios y 
pues ya, tú ya estas 
entregando el paciente 
que tuviste pero ya en 
otro, o sea pues en 
otras manos y más, 
pues más importantes y 
sí, si procuro mucho 
hacerlo. (E 16, 42-42) 
[…] yo estar en oración 
dentro de mí, pero pues 
siempre, siempre con 
cualquier paciente,(E15, 
44-44) 
[…]o sea en cualquier 
momento le puede 
llegar la muerte, y pues 
a la mejor digo, bueno, 
“sí, estaba muy mal de 
su corazón, de sus 
riñones, bla, bla, bla” y 
digo “a lo mejor pues 
Dios así lo quiso” 
(E:10,64:64)   
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REPRESENTACIÓN: 
Las imágenes mentales 
son conceptos, por 
medio de las cuales se 
combinan las 
experiencias que 
emergen de la 
interacción con el 
entorno desde el punto 
de vista de los otros.  
Representación 
Profesional: 
Corresponde a la 
valoración del 
desempeño entre los 
profesionales 
participantes, y sus 
compañeros de trabajo. 
Además hace alusión a 
los roles estereotipados 
con respecto a las 
conductas esperadas de 
un hombre y una mujer 
profesionales de 
enfermería.  
  […] y se han reído de 
mí, se han reído de mi 
porque dicen que “ahí 
va el que les da masaje 
a los pacientes”, sí, me 
han tocado compañeros 
que lo hacen “hay 
queremos que nos des 
un masaje como les das 
a los pacientes” y a 
veces siente uno coraje. 
(E: 11, 56:56) 
A lo mejor muchos dicen 
“no pues es que ya te 
volviste muy fría, ya se 
te han muerto muchos 
pacientes, ¿cuántos 
llevas?” no pues que “se 
me han muerto tres, 
dos, en la semana” y lo 
que dicen “no pues 
este… pues ya te 
llevaste el, ¿cómo le 
dicen aquí?, el zopilote 
de la semana”. (E: 4, 
36:36) 
Entre las mujeres 
siempre se liga más el 
sentimiento. Entre un 
hombre es más difícil 
expresarlo, pero igual se 
siente, tal vez no lo 
expreses libremente, 
pero es algo, eres como 
una cajita que retiene 
los sentimientos, ahí los 
tienes, estas triste, pero 
no los expresas y una 
mujer es más sencillo 
verlo que afloren esos 
sentimientos […] (E: 17, 
52:52) 
 Representación Social: 
es la imagen que 
proyecta la enfermera 
ante los involucrados en 
la recepción del 
cuidado, en ocasiones 
esta representación no 
satisface las 
expectativas, pues es 
una construcción que 
tiene un peso 
importante respecto a la 
satisfacción social del 
cuidado.  
  Así como el uniforme, 
que si bien es cierto, no 
me parece una 
característica muy 
importante en 
enfermería, pero sí me 
parece que tiene que 
ser pulcro lo que yo 
estoy vistiendo en ese 
momento, para que la 
persona que estoy 
cuidando esté a gusto 
conmigo. (E: 1, 49:49) 
[…] porque por más 
duras que seamos, por 
la fama que tenemos, o 
que somos muy bonitas 
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o que somos muy feas, 
o el común 
denominador de 
enfermería es que 
somos muy amargadas 
por el constante trabajo 
que tenemos con el 
dolor o la muerte, que la 
experimentamos o 
trabajamos muy de 
cerca con ellos, es muy 
fácil que se nos 
catalogue como 
amargadas. (E: 3, 
35:35) 
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CONTEXTO: Es todo lo 
que tiene que ver con 
todos los entornos del 
sitio en donde se brinda 
el cuidado. Tiene que 
ver con todos los 
factores institucionales, 
laborales, hospitalario, 
ético y 
medioambientales.                    
Nota: Este concepto 
aborda los elementos 
que rodean a la persona 
sujeta a ser cuidada y la 
forma en que se le 
otorga el cuidado.     
Contexto 
Organizacional: La 
organización laboral de 
cada institución delimita 
las funciones del equipo 
de salud, y los 
miembros deben cumplir 
dichas funciones para el 
logro del objetivo del 
cuidado. Las 
Instituciones de salud 
obedecen a un 
organigrama y 
funciograma 
determinado por la 
Secretaria de Salud a 
nivel Nacional 
  […] estaba muy molesta con el 
sistema en ese momento. Me 
sentía impotente porque había 
otra persona que era quien 
debía hacer las solicitudes del 
estudio de la reposición de 
catéter de todo ese tipo de 
situaciones biologicistas 
necesarias. (E: 1, 25:25) 
[…] pero yo en lo personal, si el 
médico dice “sí, hay que hacer 
esto, hay que esto otro”, “sí, 
vamos a hacerlo”, pero si el 
médico va y me informa, “oiga, 
el paciente está así y así, ya no 
hay qué hacerle” pues ya no se 
le hace nada. (E: 14, 52:52) 
  Movilidad Funcional: El 
concepto de Movilidad 
Funcional tiene que ver 
con el desempeño de 
múltiples roles por parte 
de la enfermera, 
muchos de ellos no 
propios de la disciplina y 
que se realizan dentro 
del contexto del 
cuidado. 
  […] ella había pasado por 
tantas cosas que quiera que no, 
yo me enganché en su vida, 
usted sabe que conocemos la 
vida y milagro de las personas 
sin que queramos incluso, sin 
preguntar, ellos mismos nos 
toman como nos toman, a 
veces como pañuelo de 
lágrimas, como roles que no 
debemos de tener, como 
psicólogos. (E: 1, 26:26) 
[…] cuando estamos en el turno 
de noche, hay servicios con los 
que no contamos en el hospital, 
como es trabajo social, 
entonces cuando fallece un 
paciente el médico da la 
información y a nosotros nos 
toca ir a decirles qué sigue, qué 
tramite tienen que realizar para 
poder llevarse el cuerpo de su 
niño, si son de fuera, si todo 
eso, y a mí me cuesta mucho 
trabajo tener que plantarme con 
el familiar y decirle “mira, ahora 
lo que tienes que hacer es ir a 
contratar el servicio funerario, y 
hacer esto, y hacer lo otro”. (E: 
2, 29:29) 
 Contexto Práctica La 
enfermera realiza una 
evaluación y análisis 
  […] siempre he tratado de dar 
mis cuidados al noventa y 
tantos por ciento, me gustaría 
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situacional del ambiente 
y los recursos con los 
que cuenta para otorgar 
el cuidado hacia los 
pacientes.  
decirlo que al cien, pero es 
mucha la demanda y son 
muchos los pacientes, mentiría 
si dijera que los cuidados están 
al cien. (E: 11, 50:50) 
[…] o sea, si se murió un 
paciente, pues tienes tú todavía 
otros ocho a tu cargo, o sea, no 
puedes dedicarte 
especialmente a esos a esos 
familiares que también forman 
parte de tu cuidado […] (E: 13, 
32:32) 
 Contexto Social Puede 
observarse que la 
influencia cultural no es 
ajena en el momento del 
cuidado. 
  […] muy poco lo que sabemos 
acerca de la muerte. Más bien 
estamos como con costumbres 
arraigadas acerca de éso, o 
sea, tenemos la mentalidad 
occidental, es lo que nos hace 
ver la muerte como un castigo, 
como un sufrimiento, cuando a 
veces es lo más natural, es lo 
único que tenemos seguro. (E: 
13, 12:12) 
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FAMILIA: Los miembros 
de la familia generalmente 
se encuentran presentes 
en momentos de crisis 
para cualquier miembro, 
en este estudio se puede 
observar que la familia 
acompaña al paciente en 
el evento de morir y en el 
ámbito hospitalario, 
situaciones que son 
caracterizadas desde 
diferentes perspectivas 
que corresponden a las 
dimensiones otorgadas.           
Nota: En esta categoría la 
familia representa una 
organización social 
natural, ya que se 
conforma principalmente 
por lazos de 
consanguinidad y 
comparten tiempos y 
espacios conjuntos. 
Familia como Sujeto 
de Cuidado: Estas 
expresiones hacen 
referencia a que la 
mirada del profesional 
de enfermería está 
dirigida hacia los 
familiares que junto al 
paciente conforman 
una unidad de 
cuidado. 
Apertura con 
los Familiares 
Con él (esposo) creo que si tuve 
más apertura en cuanto a eso, con 
ella creo que debí haberla tenido 
pero no la tuve, tuve miedo, tuve 
miedo de hablar de la muerte con 
ella. (E: 1, 31:31) 
Cuando el paciente ya está 
terminando “pásenle todos los 
familiares” y cerramos, cerramos 
la puerta y les decimos “saben 
qué, el señor, la señora, la 
paciente ya está falleciendo, este, 
está terminando”, entonces pasan 
los familiares y hablan con él. (E: 
7, 26:26) 
  Familia como 
Sujeto de 
Cuidado 
[…] conoce a los familiares y ya 
uno puede abrazar, uno se siente 
pues, abrazar al familiar […] (E: 
12, 45:45) 
[…] uno se involucra con la 
familia, porque el familiar de algún 
modo se siente en confianza con 
uno y empieza a contar que “mire, 
que tengo mi niño”, entonces el 
familiar pues siente confianza con 
uno, pues ahí con quién más se 
desahoga […] (E: 10, 44:44) 
 Apoyo Social Natural: 
El familiar que 
acompaña al paciente 
dentro del ámbito 
hospitalario realiza 
actividades de 
cuidado generalmente 
de compañía, de 
observador e 
informante, funciones 
que le delega la 
enfermera en la 
atención al paciente.  
Rol Educador […] estaba un hijo con ella. Él no 
sabía, le daba miedo hasta 
tocarla, ella tenía sondas por 
todos lados, le dije que la tocara y 
que le hablara, que no estuviera él 
ahí solo, que le hablara, que le 
platicara de su casa, que era 
necesario que ella lo escuchara, 
que lo más seguro es que lo 
escuchaba. Le enseñe cómo darle 
comida por medio de la sonda, le 
mostré cómo había que lavarla, o 
sea cosas técnicas y cosas no tan 
técnicas. (E: 1, 63:63)                                                 
[…] pero también nos pagan por 
enseñar, entonces muchas veces 
ellos quieren que uno nada más 
haga las cosas, los cuidados, y a 
mí me gusta, se molestan ellos, 
pero a mi gusta hacer mucho 
énfasis en que “vamos a 
enseñarlo, o sea yo quiero que 
aprenda cómo se hace esto, para 
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si usted, su paciente sale, se lo 
lleva a su domicilio, sepa cómo 
hacer los cuidados, porque allá no 
va tener un personal de 
enfermería que lo haga”. (E: 11, 
52:52)                                       […] 
pero también es involucrar al 
familiar para educarlo, cuando hay 
pacientes que regresan a su casa, 
y que no hay la posibilidad de 
levantarlos a la regadera o 
movilizarlo, pero ellos nos 
apoyaban, les gustaba mucho 
quedarse con nosotros, para dar 
el baño para movilizarlo y 
alimentarlo. (E: 3, 33:33) 
  Familia Como 
Apoyo de 
Cuidado 
 […]le digo “a mí no me satisface, 
verlo a usted como familiar debajo 
de la cama”, le digo “porque es 
como si no estuviera, es como si 
estuviera no mas una silla a un 
lado de su paciente, yo creo que 
es el momento de decirle cuánto 
lo ama, si en realidad lo ama,” le 
digo “si no, mejor no le diga 
mentiras,” le digo “pero si lo ama, 
demuéstreselo, acarícielo, 
tóquelo, y si no le quiere decir 
nada verbal, mínimo téngale su 
mano ahí junto a él, que no tenga 
miedo, porque él está vivo, está 
sintiendo “ le digo “el paciente 
tiene miedo como todos hemos 
sentido miedo a estar solos, pues 
en algún momento y más cuando 
nos encontramos enfermos” 
(E:1,154:54)                                        
[…] vuelvo a decir el familiar es de 
vital importancia que esté ahí a un 
lado pero que le demuestre que lo 
ama que, que, que le interesa, que 
es importante y que ha sido 
importante todo su, su caminar en 
la vida, su compañía, este, tocarlo, 
acariciarlo y darle los cuidados 
que él requiere en el momento 
(E:11,92:92)                                              
Y creo que primordial es que esté 
una persona allegada, puede ser 
un hijo, la esposa, la mamá, con él 
en ese momento, no tanto la 
enfermera (E: 18,18:18)                                                              
[…]su mamá siempre ahí, siempre 
con él y este, la señora, siempre, 
siempre, siempre ahí, como 
decimos al pie del cañón, 
(E:2,44:44)                 […] pero 
también es involucrar al familiar 
para educarlo, para este, cuando 
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hay pacientes que tienen que 
regresan a su casa (E: 3,33:33)         
[…] que esté con un familiar con 
él, ahí para que cualquier cosa 
[…] (E: 10, 66:66) 
[…] vuelvo a decir el familiar es de 
vital importancia que esté ahí a un 
lado, pero que le demuestre que lo 
ama que, que le interesa, que es 
importante y que ha sido 
importante todo su caminar en la 
vida, su compañía, tocarlo, 
acariciarlo y darle los cuidados 
que él requiere en el momento. (E: 
11, 92:92) 
  Cuidador 
Primario 
[…]pero a mi gusta hacer mucho 
énfasis en que “vamos a 
enseñarlo”, o sea, yo quiero que 
aprenda cómo se hace esto, para 
si el paciente sale, se lo lleva a su 
domicilio, sepa cómo hacer los 
cuidados, porque allá no va tener 
un personal de enfermería que lo 
haga. (E: 11, 52:52) 
[…] ellos le hacían le hacían todo, 
nada más cosas ya muy 
específicas del quehacer de 
enfermería nos permitían hacerlo, 
al momento de que fallece el 
paciente, salieron a decirnos que 
su mamá ya había fallecido. (E: 3, 
29:29)      
[…] que esté con un familiar con 
él, ahí para que cualquier cosa, 
pero en sí, pues cuidados 
generales. (E:10.66:66)   
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PERSPECTIVA DEL 
MORIR: Es la mirada que 
tiene la enfermera con 
respecto al morir de 
acuerdo al ciclo vital 
humano.                      
Nota: Acorde al discurso 
del “ciclo de la vida”, el 
cual se conforma con el 
nacer, crecer, 
desarrollarse y morir, la 
etapa idónea para morir es 
durante la senectud, por lo 
tanto, el morir durante las 
primeras etapas de la vida 
genera mayor impacto y 
resistencia a tal evento; a 
pesar que dentro del 
ejercicio de la práctica 
profesional de enfermería, 
donde se evalúa el estado 
de la enfermedad del 
paciente, pudiera 
considerarse, en un 
momento dado, “lógica tal 
circunstancia”, por el 
simple hecho de cursar 
cierta etapa de la vida, hay 
renuencia a la aceptación 
a morir por parte de la 
enfermera.  
Perspectiva de Morir 
en la Niñez: 
Corresponde al 
vivenciar el evento de 
morir en las personas 
desde recién nacido 
hasta doce años. 
  […] yo pienso y siento en mi 
persona que sí duele más un niño. 
E.- ¿Por qué?  
P.- No sé, porque, porque se nos 
ha inculcado de que todavía ni 
siquiera ha vivido o sea porque 
apenas empieza su, su vida, 
apenas empieza a disfrutar de, de 
las cosas buenas y malas que 
existen en la sociedad, en la vida. 
(E: 11, 66:68) 
[…] cuando de repente dicen “¡ah! 
que falleció, una muerte materna, 
una muerte materno-infantil”, a 
veces es diferente la emoción, que 
si falleció un paciente ya senecto 
[…] (E: 13, 50:50) 
 Perspectiva de Morir 
en la Juventud: 
corresponde a al 
modo de ver el morir 
en personas de 12 a 
21 años 
  […] me parecía injusto que 
muriera que muriera siendo tan 
joven. (E: 1, 26:26) 
[…] pero a lo mejor nos sentimos 
un poquito con más 
responsabilidad en cuestiones de 
jóvenes, con niños o con personas 
más jóvenes, entonces los 
atendemos lo mejor que se pueda. 
(E: 7, 24:24) 
 Perspectiva de Morir 
en la Adultez Es el 
modo como 
relacionan el morir de 
éstas personas. 
  […] para mí, una persona que ya 
está más grande pues ya vivió, ya 
cumplió ciertas cosas de su vida, 
ya cumplió un ciclo, el ciclo natural 
de la vida, o sea, ya vivió y se 
reprodujo y cayó en su deterioro 
hasta que se murió, entonces eso 
sí se me hace más fácil de 
aceptar. (E: 13, 38:38) 
[…] los ancianitos también, pero 
como dices, ellos ya vivieron, 
hicieron su vida, tuvieron hijos, se 
casaron, trascendieron. (E: 15, 
78:78) 
 Perspectiva Acrónica: 
es la mirada de la 
enfermera 
  […] la muerte es la muerte de 
cualquier persona y te duele. (E: 
11, 66:66) 
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independiente de la 
edad del moribundo. 
E.- El hecho de que muera un 
niño, un adolescente, un adulto, 
un adulto mayor ¿tiene el mismo 
significado? 
P.- Si, para mí sí, es un ser 
humano. (E: 14, 57:58) 
 Perspectiva Dual: nos 
expresa el contraste 
entre el morir de un 
familiar y un paciente, 
entre la razón y los 
sentimientos, y entre 
los distintos niveles 
de la enfermedad.                             
Nota: Existen matices 
antagónicos durante 
la experiencia del 
cuidado en el evento 
del morir de los 
pacientes, donde la 
parte ontológica y 
racional se conjugan 
y generan emociones 
y acciones durante el 
cuidado.  
   
[…] me molestó, porque quién era 
mi mamá para que se muriera, y 
con los pacientes no me enojo, 
pero “¿por qué se tienen que 
morir?”. Entonces por eso le digo 
que “¡no quiero que se mueran!”, 
pero también es la ambivalencia 
de que lo que quiero es que 
descansen. (E: 3, 35:35) 
[…] es muy relativo porque, no 
podría decirlo en qué momento, 
no sé si interviene el corazón o si 
es el cerebro o qué es. (E: 3, 
35:35) 
E.- ¿Si tu paciente se muere, 
profesionalmente, te sientes mal? 
P.- Sí.  
E.- ¿Por qué? 
P.- Sí y no. Si está muy delicado y 
complicado, no me siento mal. Sí 
sientes un poco de dolor, pero no 
tanto como si la persona está 
sana, aparentemente o entre 
comillas, y fallece, o tiene un 
accidente o algo se complica; pero 
ya cuando el paciente, está muy 
deteriorado, o tiene muchos años 
o meses enfermo, o es una 
enfermedad que le está causando 
dolor, te duele pero no igual. (E: 
11, 75:78) 
[…] a veces uno dice “bueno pues 
a lo mejor es lo mejor, está ya 
más tranquilo, ya no está 
sufriendo, ya no va a ver a sus 
familiares tristes” entonces ya dice 
uno “bueno pues es lo mejor”. (E: 
10, 72:72)   
 Perspectiva del Morir 
de un Familiar Al 
morir un familiar se ve 
involucrada “la 
esencia del ser” del 
profesional de 
enfermería, donde no 
sólo se ve alterado el 
vínculo afectivo, sino 
que también el 
sentido de 
pertenencia, 
provocando una 
distinción entre los 
  […] pero pues no es lo mismo, no 
es lo mismo que sea mi familiar a 
que simplemente sea mi paciente, 
la persona que yo estoy 
atendiendo. (E: 10, 72:72) 
[…] sí es difícil para mí, a lo mejor 
no con los pacientes, pero con mi 
familia sí, me violento […] (E: 3, 
59:59) 
Anexos 157 
 
MATRIZ 7. CATEGORÍA: PERSPECTIVA DEL MORIR 
CATEGORÍA DIMENSIÓN CÓDIGOS UNIDAD DE ANÁLISIS 
sentimientos y las 
reacciones que se 
asumen como 
profesional cuando 
muere un paciente.  
 Sentidos opuestos: 
estas expresiones 
denotan que, a pesar 
de que llegará el 
momento de morir a 
toda persona, 
siempre hay una 
resistencia a 
reconocer este hecho.  
Rechazo a 
morir 
[…]a veces hay gente que está, 
que no acepta el paso de la 
muerte, está en la negación, pues 
yo creo que bien difícil, entonces 
este, no, no, no acepta de, de que 
“sabe qué este, pues si tiene 
algún problema dígame y yo con 
mucho gusto, le puedo ayudar” 
(E1243:43) 
[…] todos sabemos que vamos a 
morir, pero como que, no 
queremos (E:1, 45:45)   
[…] el que sabe, tiene la gran 
oportunidad de dirigir un poco sus 
sentimientos, su vida de aquí al 
final, como quiera, bien o mal 
(E:12,45:45))   
Yo platicaba hace tiempo con un 
tío que estuvo con una 
problemática de cáncer que me 
decía “no, ya me quiero morir, me 
quiero morir”. Cuando llegó esa 
etapa me decía “es que sabes qué 
ahora lo que quiero es tiempo 
para vivir, me faltan cosas 
entonces digo ”entonces nadie 
estamos preparados y no lo 
vamos a estar” (E:17, 56:56)   
[…] No toda la gente acepta la 
muerte como tal, da temor, si? 
Este, tenemos pendientes, no 
queremos morir porque tenemos 
pendientes (E:18, 18:18)   
[...] si uno ve mal la muerte, no va 
a estar preparado para recibirla, 
va a tener este, golpes 
emocionales, cada vez que se le 
muera un paciente. Tienes que 
estar preparada y no verla como 
algo malo (E:18, 38:38)   
Yo he visto a través de mis años 
muchas agresiones a enfermeras 
cuando mueren los pacientes y 
agresiones a golpes si? A tener 
que rescatar a las enfermeras, 
sacarlas por otro lado por 
amenazas de muerte si? porque el 
familiar no acepta la muerte de su 
paciente y culpa a la persona que 
más cerca está con él que es la 
enfermera (E:18,52:52)   
  Aceptación a 
Morir 
También me doy cuenta que los 
niños son mucho, mucho más 
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valientes que nosotros los adultos. 
Tienen una capacidad de afrontar 
lo que viene que frecuentemente 
en el hospital nos deja sin 
palabras cuando un niño que ya 
nos expresa verbalmente, nos 
dice “es que ya me voy a morir" 
(E:2.29:29)  […] las personas más 
adultas que ya ellos como ellos 
mismos por sus expresiones nos 
han dicho que ya ellos en su vida, 
en su vida terrenal, ellos se 
sintieron desarrollados, ellos 
mismos nos dicen “ yo Ya, yo ya 
cumplí” (E:6,40:40)                                                     
[…] el que sabe, tiene la gran 
oportunidad de dirigir un poco sus 
sentimientos, su vida, de aquí al 
final, como quiera, bien o mal (E: 
12, 41:41) 
[…] los que están en fase terminal 
uno a veces necesita ayudarlos 
también mucho, porque están en 
que lo aceptan y no lo aceptan. (E: 
12, 47:47) 
[…] “a mí no me aplique tanta 
medicina porque yo tengo la 
culpa” entonces eso a él cada día, 
como que él mismo se dejó morir, 
porque yo misma le decía a él 
“¿por qué hace esto, por qué ya 
no quiere vivir?“ y me dice “porque 
me lo merezco”. (E: 6, 48:48) 
[…] él decía que él quería que 
nada más él se muriera, decía 
“porque yo estoy sintiendo mi 
muerte porque sé que ya va a 
llegar, pero yo quisiera morirme yo 
nada más, y que mis compañeros 
no se mueran porque ellos si 
tienen hijos y yo no tengo hijos” 
(E: 6, 42:42) 
 
  
Anexos 159 
 
MATRIZ 8. CATEGORÍA: CIRCUNSTANCIAS DEL MORIR 
CATEGORÍA DIMENSIÓN CÓDIGOS UNIDAD DE ANÁLISIS 
CIRCUNSTANCIAS DEL 
MORIR: En la experiencia 
de cuidado en el evento de 
morir, los profesionales de 
enfermería suelen 
observar y cuestionar las 
condiciones en las que y 
por las que sucede tal 
hecho; esto genera ciertas 
interrogantes con respecto 
a ciertas referencias 
personales en relación a 
cuales serían las 
condiciones adecuadas 
para evitar tal situación. 
Falta de 
oportunidades Esta 
dimensión hace 
referencia a la 
disposición equitativa 
de recursos sociales y 
del sector salud, al 
apoyo y tratamiento 
de determinadas 
enfermedades o 
situaciones de acceso 
de la población para 
su atención. 
Redes de 
Apoyo:  
[…] el hecho de que no tengamos 
cultura de donación para los 
enfermos renales terminales, 
también es una posición muy 
difícil, aun teniendo el dinero 
incluso para la cirugía, porque hay 
gente que puede tener el dinero 
pero no tiene el riñón entonces a 
ese tipo categorías me refería, a 
las diferentes formas de morir[…] 
(E: 1, 37:37) 
  Apoyo Social [...] me di cuenta en esa en esa 
ocasión que que gracias al patrón 
que le siguió pagando el seguro al 
señor pues el tuvo la oportunidad 
de estar con ella hasta el último 
momento. (E: 1, 28:28) 
 Muerte Injusta: 
Atiende 
principalmente a un 
juicio realizado ante la 
presencia del evento 
de morir de una 
persona.  
  […] Cuando uno los ve 
aparentemente sanos, ahora sí 
que aparentemente sanos, 
entonces uno, si es así como que 
no, pues no se lo merece, más 
bien cuando uno se involucra con 
la familia, dicen uno “bueno pues 
le va a hacer falta a su familia”, 
sus hijos estaban pequeños, su 
esposa, esto, o a veces que su 
esposa estaba embarazada. (E: 
10, 42:42) 
  Muerte inesperada: 
inesperada se puede 
definir como morir sin 
previo aviso, aunque 
no se conozca el 
momento exacto de 
morir y a pesar de 
que se conozca el 
estado de 
enfermedad de una 
persona, de igual 
manera no se espera 
o desea que muera. 
  […] porque cuando es muy 
repentino, pues es algo 
inesperado, o sea es así como 
que, no sé, o sea, no lo asimila 
uno. (E: 10, 32:32) 
[…] es una muerte inesperada la 
de mi abuelito, aparentemente fue 
un duelo que no sé si pueda decir, 
o sea se vivió, listo, pasó, no pasó 
nada, aparentemente, no dejó 
cicatrices, nada más falleció y fue 
un cambio de presencia, no pasó 
aparentemente nada. (E: 3, 35:35) 
 Morir en forma 
Agónica y Dolorosa: 
Atiende a la 
percepción de la 
enfermera del dolor 
por el que cursa el 
paciente en su etapa 
final, generalmente es 
referente al dolor 
físico, que por 
introyección pudiera 
  La forma en que ella murió como 
que fue muy dolorosa físicamente, 
fue antes de que entrara en coma. 
(E: 1, 35:35) 
[…] y terminaba mi turno, y al día 
siguiente llegaba, y ella seguía 
ahí, y me volvía a ir y le decía ya 
vete con diosito, porque de verdad 
estaba en unas condiciones 
físicas que dolía verla. (E: 2, 
37:37) 
[…] y yo la veía que sufría mucho 
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valorarse como 
irresistible. 
porque la teníamos aquí, estaba 
abierta y le teníamos que hacer 
sus curaciones y pues todo lo que 
implica la colostomía […] (E: 13, 
20:20) 
 Morir en forma 
Insensible: Hace 
alusión a situaciones 
de inconciencia del 
paciente, donde no 
percibe su estado 
general ni dolor 
principalmente. 
  […] un accidente, le dan el golpe y 
se muere no pasa nada, no sintió 
nada. (E: 1, 37:37) 
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ABORDAJE DEL TEMA  
En ocasiones, los 
profesionales de 
enfermería se mantienen 
asiduamente ocupados en 
todo tipo de tareas, para 
evitar hablar sobre el tema 
de la muerte. Sin 
embargo, siempre se 
verán acosados sin cesar 
por la preocupación de 
una muerte inevitable.               
NOTA: Para la mayoría de 
las personas, la muerte es 
una cuestión temible y 
fatal. 
Tema Controversial El 
aspecto controversial 
atiende a las 
diferentes opiniones y 
trato de tabú al tema. 
  […] nosotros le tenemos miedo a 
la muerte, nosotros no hablamos 
fácilmente de la muerte. (E: 12, 
45:45) 
[…] se le hace a uno feo 
preguntarles. Porque los ve como 
inquietos, desesperados. Decirles 
qué sienten, o si ellos presienten 
que van a morir (E: 1, 40:40) 
[…] todas las personas pensamos 
diferente de la muerte y algunos, 
tal vez, hablarles de la muerte 
pues les da miedo, o es como un 
tema intocable para ellos. (E: 17, 
48:48) 
Mi objetivo era que su mamá iba a 
estar bien. Pero que a su mamá 
no le hablara de la muerte de él, 
porque ella era una persona 
grande y que no le hablarla de 
tanta culpabilidad. (E6, 44:44) No 
hablaba de la muerte, tenía miedo 
tratar el tema realmente. (E: 1, 
31:31)                  E.- ¿Cuál fue, 
cuál era ese temor? 
P.- Que ella tuviera miedo a morir, 
o sea, que en vez de darle 
confianza o darle las la asertividad 
de lo que iba a pasar, para que 
ella tomara sus decisiones, en un 
momento dado quizá, me dio 
miedo que ella no lo tomara de 
esa forma y fuera yo a adelantar 
procesos (risa) me dio miedo 
francamente. (E: 1, 32:33)                                      
Si hubiera podido decirle que su 
enfermedad iba avanzada, que 
disfrutara a sus hijos, que 
disfrutara sus últimos momentos, 
que pensara lo que había vivido, 
pero al mismo tiempo, pues eso 
se me hacía muy ilógico, se me 
hacía muy triste. (E: 13, 22:22) 
[…] me violento, no me gusta que 
me digan mis papás que “¿sabes 
qué? hay que prepararse (para la 
muerte)”, ahí si no lo tolero, me 
violento completamente. (E: 3, 
59:59)                     Bueno son, 
son preguntas difíciles porque 
realmente pocas veces se pone 
uno a analizar el cl.. así el 
concepto del morir (E1,25:25 
 Hablar de morir como 
Acción de Cuidado: 
Es abordar el tema de 
morir con el paciente 
que se encuentra 
próximo a morir. En 
  […] ya no fue tan doloroso ahora, 
porque con ella sí tuve la 
oportunidad de hablar, con ella sí 
tuve la oportunidad de comentar 
que era una situación grave, 
cuando ella se fue, sabia a lo que 
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primera instancia, el 
paciente está en su 
derecho. Segundo, 
por que es una 
responsabilidad de la 
enfermera y tercero, 
corresponde al 
cuidado psicosocial. 
se estaba enfrentando. (E: 1, 
41:41) 
 Notificación Difícil 
Comunicar malas 
noticias es, 
probablemente, una 
de las tareas más 
difíciles que deben 
enfrentar los 
profesionales de la 
salud. Se puede 
definir mala noticia a 
aquella que drástica y 
negativamente altera 
la perspectiva del 
paciente o familiares 
en relación con su 
futuro.  
  Muchas veces el familiar pregunta 
“¿Cómo está mi paciente?”. “Todo 
está bien, todo está bien”. 
Entonces es bien difícil cuando 
están ahí y que tú sabes, porque 
nosotros sabemos cómo 
enfermeros y como médicos 
también y como personal de 
salud, que el paciente está a 
punto de terminar. (E: 1, 54:54) 
[…] pues no sabe uno qué hacer, 
como dar la información. (E: 12, 
45:45) 
[…] la familia en su angustia 
puede agredir al enfermero, iniciar 
alguna demanda nada más por lo 
que dijo uno sin pensar, porque 
uno no puede saber exactamente 
qué fue lo que pasó, en cambio, 
cuando la familia está consciente 
que el paciente va a morir, 
cualquier acción que realices no 
va a haber problemas y la familia 
va a estar tranquila. (E: 19, 40:40)                                     
¿Cómo acercarse a esa persona o 
decirle sabe qué “pues dígame en 
qué le puedo ayudar”?, o sea, son 
cosas muy difíciles. (E: 12, 45:45) 
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INTENCIONES DEL 
CUIDADO: Hace 
referencia a los logros 
de determinadas 
acciones. Es decir, el 
quehacer del 
profesional de 
enfermería tiene un 
objetivo.  
Enfoque hacia el 
Cuidado Físico: 
Son expresiones 
encontradas que 
describen 
acciones 
realizadas durante 
el cuidado 
dirigidas al 
cuerpo. 
Alta por Mejoría  […] yo pues trate de hacerlo mejor, 
para que él restableciera su salud, 
pero pues en un momento dado no sé, 
no se pudo. (E: 10, 52:52)   
[…] ojalá y pueda uno ver su mejoría, 
y que ojalá salga caminando, o no 
caminando, si no que salga bien de 
este hospital, porque esa es la más 
grande satisfacción que puede tener 
uno como enfermera. (E: 4, 52:52) 
[…] como enfermero pues tratamos de 
que las vidas (de las personas 
enfermas) sean lo mejor posible […] 
(E: 5, 40:40)   
Pues siempre estoy buscando, su 
recuperación primero que nada su 
recuperación. (E: 9, 79:79)   
  Confort […] sabía que tenía que buscar la 
forma en que ella estuviera lo más 
cómodamente posible. (E: 1, 27:27)   
[…] que se sienta, que descanse, a lo 
mejor que se vaya, pero que se vaya 
contento, porque se va a ir, y uno 
sabe que se va a ir, entonces que se 
vaya satisfecho, ese es el objetivo. (E: 
11, 58:58) 
[…] principalmente era hacia su 
confort, que ella estuviera, lo último 
que le quedaba ya de vida, sin dolor, 
que estuviera en un ambiente digno, 
mantenerla confortable, pues sí, su 
dolor era mucho, a veces no le cedía 
con los analgésicos, entonces era 
mantenerla en un entorno bien. (E: 13, 
26:26)   
[…] pues mantenerla en un ambiente 
digno, que esté sin dolor, que esté 
tranquila ella espiritualmente, con su 
familia, eso sería lo primordial. (E: 13, 
44:44) 
[…] tratar de brindarle comodidad en 
todos los aspectos, hacerlo que se 
desligue del humano y dé ese paso. 
(E: 17, 18:18)   
  Evitar 
Complicaciones 
Para mi “cuidado” es evitar 
complicaciones. (E: 7, 67:67) 
  Estabilidad 
Física 
[…] como enfermero trato de cumplir 
primero en lo que es en lo fisiológico, 
para eso estudiamos. (E: 5, 48:48)   
[…] como enfermeros, médicos y 
enfermeros tratamos de estabilizar la 
condición física de una persona, de su 
estado físico. (E: 5, 34:34)   
[…] el cuidado es que no dejen bajar 
más las frecuencias cardiacas de esos 
niños porque hay hipoxia, porque 
quedan daños, quedan daños 
irreversibles para esos bebecitos […] 
(E: 6, 58:58) 
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  Manejo del 
Dolor 
[…] para poder quitar un poquito de 
ese de ese proceso de dolor físico y 
poder llegar a quitar un poquito de ese 
proceso de dolor emocional. (E: 1, 
37:37)   
[…] principalmente era hacia su 
confort, que ella estuviera, lo último 
que le quedaba ya de vida, sin dolor, 
que estuviera en un ambiente digno. 
(E: 13, 26:26)   
[…] lo que yo trato, o para mí en lo 
personal, es que no tengan dolor y 
que estén lo mejor que se pueda. (E: 
3, 84:84) 
  Satisfacer 
Necesidades 
[…] pues dependiendo de lo que 
necesite, estar al pendiente. (E: 10, 
92:92)   
Déjeme leer (el expediente) y ahorita 
le ponemos algo para el dolor o le 
ponemos lo que él necesite. (E: 11, 
88:88)   
[…] considero que es lo correcto como 
personal de enfermería, él está a mi 
cuidado y yo debo otorgar todo lo 
mejor que puedo para proporcionarle, 
cubrir sus necesidades. (E: 15, 72:72)   
[…] todas las necesidades que él 
tenga, cubrírselas, y pues yo creo que 
va enfocado a eso, cubrir las 
necesidades del paciente. (E: 16, 
58:58)   
[…] ayudar al paciente a satisfacer 
sus necesidades de salud. (E: 8, 
51:51)                                                                                                                                        
  Salvar vidas. […] es una frustración, porque pienso 
que se le pudo haber dado más, y 
haber dado, a la mejor, prolongar más 
su vida […] (E: 12, 40:40)   
Pues hay que salvarle la vida, pues 
eso es nuestra función. (E: 13, 48:48)   
[…] siempre tiene uno la esperanza, la 
esperanza de que su tratamiento los 
vuelva otra vez, y pues sabemos que 
no es eterno su tiempo. (E: 14, 62:62)   
No pienso en que vaya a morir, solo 
pienso en que mi objetivo es salvarle 
la vida o ayudarle a salvar la vida. (E: 
16, 60:60)   
Son intervencionistas, las hace para 
cuidar uno al paciente, la vida del 
paciente, con esa finalidad, pero son 
más que nada acciones de 
enfermería, para lograr ayudar a 
rescatar la vida del paciente. (E: 8, 
55:55)   
[…] y sí, mis cuidados van dirigidos a 
sacarlo, si se puede. (E: 9, 79:79)                               
 Enfoque de Bien 
Morir: Referente a 
Cuidado 
Especial 
Si no es recuperable, pues igual lo 
tengo que cuidar para que tenga una 
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una postura 
profesional más 
dirigida al cuidado 
personalizado, 
abarcando la 
dimensión 
espiritual. 
muerte, pues tranquila y con dignidad. 
(E: 15, 67:67)   
[…] ya no puedes hacer nada por él, 
simplemente tratas de mantenerlo 
hasta que él solito […] (E: 15, 69:69)   
[…] lo humano, lo que tengas más 
cercano, tratar de brindarle ese último 
momento, que sea especial, que se 
vaya con una tranquilidad. (E: 17, 
18:18)   
  Ortotanasia […] pues en una ocasión me toco, 
llegamos y le administramos 
medicamento y todo, y como a los 
cinco, diez minutos el paciente ya 
estaba, pues muy malito, se le habló 
al doctor, y pues el doctor dijo que ya, 
pues que mejor se le dejara terminar. 
(E: 10, 48:48)   
[…] ella había autorizado que no se le 
reanimara ni nada, ya se había 
platicado con los familiares y todo. (E: 
13, 20:20)   
El médico pues es el que va a ser el 
que diga la última palabra. Muchas 
veces hay pacientes que, que ya 
tienen más de quince minutos que le 
están dando reanimación y ya por la 
edad del paciente, por el diagnóstico, 
por lo que ha vivido uno con él desde 
que ingresó hasta donde va ahorita, 
dice uno, no pues ya, “ya no le hagan 
nada” a uno le da lástima con el 
paciente, “ya déjenlo descansar”, pero 
muchos médicos dicen “no, vamos a 
seguir intentando”. (E: 4, 36:36)   
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EVITANDO EL 
MORIR: Son todas 
aquellas 
intervenciones 
dirigidas a la atención 
de la persona que se 
encuentra bajo el 
cuidado de la 
enfermera. 
Biológicas: 
Responde a la 
evidencia 
expresada por las 
enfermeras, 
donde su 
intervención está 
dirigida al cuerpo 
interno y externo. 
Asistencia 
Diferenciado por 
Patología 
[…]cuando está así en paro cardio -
respiratorio, en sí espiritualmente, no 
le puedo decir mucho, (E:16.44:44)                                                                                          
[…]le damos todo, todo ese cuidado 
que necesita un paciente con esa 
patología, se le da todo y más, pues 
un poquito más más cuidado. 
(E:7,38:38)                                                                                              
[…] Depende de la, de la 
sintomatología que traiga el 
paciente. Ya con conocimiento de 
causa, pues ya este “aguas, este 
paciente te puede caer en un 
momentito en paro, o puede 
agravarse” etcétera, pero este 
depende de la situación. (E:8.61:61)   
  Asistencia Físico-
Funciones Vitales 
Lo valoro y veo qué puedo hacer por 
él. O sea, si tiene dificultades 
respiratorias si yo voy llegando y no 
lo conozco, obviamente si veo que 
tiene puntas nasales, le voy a poner 
una mascarilla, y si veo que ni con la 
mascarilla está respirando, 
(E1190:90)                  […]aspirarlo, 
darle los medicamentos por la sonda 
de gastrostomía, destroxtis, 
curaciones, el baño (E:3,33:33)                                                             
[…]lo mejor que pudiera estar la 
señora, este, traté de, a lo mejor de 
que fueran cuidados físicos, 
(E349:49)                                                               
[…] como enfermeros vamos 
vigilando parámetro que se llaman 
signos vitales entonces cuando 
vemos una alteración severa de 
esos signos vitales y analizamos y 
observamos a la personas y 
podemos valorar si esa persona esta 
muriendo como enfermero tratamos 
las fallas biológicas, (E5,34:34)                                                                  
Entonces sí nos enfocamos a lo 
biológico (E:8.57:57)   
  Asistencia Físico 
Manejo del Dolor 
Déjeme leer y ahorita le ponemos 
algo para el dolor o le ponemos lo 
que él necesite, (E:11,88:88)                                                                            
[…]para mi es importante que no 
tengan dolor y que estén los mejor 
que se pueda, lo mejor. (E:3,84:84)                                                                   
Nosotros se nos ha enseñado que, 
que las personas deben tener una 
muerte digna y digna significa que 
una persona debe morir lo menos 
posible con ansiedad, lo menos 
posible con temor, lo menos posible 
con dolor, (E:5.36:36)                                       
[…]le damos una vida, una muerte 
más digna por el hecho de no tener 
dolor (E:7,26:26)   
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 Discontinuas: Se 
caracteriza por 
una atención de 
enfermería que no 
es permanente en 
cuanto a la 
presencia junto al 
paciente . 
Asistencia 
Discontinua 
[…] y ya pues ahí, si uno puede dar 
su, su extra ((risa)) pues qué mejor; 
un extra ir a visitarlo, (E:10,68:68)  
[…] porque puede entrar uno y salir, 
entra y sale y aspira y vuelve a salir 
y luego entra y luego hace otra cosa 
y el medicamento y, y, y no se toma 
uno el tiempo de, no se toma uno 
esos tiempos,(E: 1, 53:53)   
[…] que esté con un familiar con él, 
ahí para que cualquier cosa, pero en 
sí, pues cuidados generales. (E: 10, 
66:66)   
 […] y ya pues ahí, si uno puede dar 
su, su extra ((risa)) pues qué mejor; 
un extra ir a visitarlo, (E:10,68:68)   
Pues no puede estar uno mucho rato 
ahí con un solo paciente pero pues 
estar dando sus, sus vueltecitas así 
como que dicen, estar pendiente (E: 
10, 94:94)  
[…] y ya pues ahí, si uno puede dar 
su, su extra ((risa)) pues qué mejor; 
un extra ir a visitarlo, (E: 10, 68:68)   
[…] ¿qué hago? Tratar de estar un 
poco más cerca de él, (E:11,52:52) 
 Que los dejas en el olvido, que los 
abandonas, ya nomás esperas a que 
el familiar llegue y te diga sabes que, 
ya, ya dejó de respirar. (E:1,96:96)   
[…]si se murió un paciente, pues 
tienes tu, todavía tienes otros ocho a 
tu cargo o sea no puedes dedicarte  
especialmente a esos, : (E:13,32:32)   
) […] ni estaba yo ahí cuando se 
puso mala, (E:14,62:62)   
[…] permanecer exclusivamente con 
él no, o sea con todos tus pacientes, 
haciéndoles lo que necesitan pero 
vigilarlo, digamos, mas, más 
constante la vigilancia, porque no 
nos podemos quedar con un solo 
paciente (E:14,78:78) 
[…] no nos podemos quedar con un 
solo paciente, porque no hay 
personal que apoye pero sí vigilarlo, 
de hecho tratamos de ponerlos así a 
la vista, y si, más cerca de nosotros 
con su monitor,:((E1478:78)   
Sí, a veces estamos faltas de tiempo 
y andamos corre y corre y no le 
damos ese tiempecito, ese espacio 
para que haya cierta comunicación 
entre el paciente,  cuando el 
paciente está consciente cercano a 
morir (E: 15,63:63)   
[…]la enfermera pues, si es una 
cuidadora, pero nada más, yo pienso 
que debe estar nada más al 
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pendiente, E1818:18)   
[…]realmente a veces el paciente 
cuando está en etapa terminal, lo 
descuidamos, sí lo descuidamos 
(E:18,20:20)   
[…]entonces los acompañamos en 
ratos, estamos con ellos E1826:26)   
 […]es difícil estar hasta que ocurra 
todo eso y descuidar a los otros 
pacientes, (E: 46:46)   
 Generales: Son 
expresiones de 
los participantes 
que hacen 
referencia al 
otorgamiento de 
asistencia que se 
brinda a todo tipo 
de pacientes, sin 
especificidades 
acordes a su 
necesidad es. 
Asistencia Física 
Confort 
[…] no quiero llegar así a lo estético, 
porque eso ya es más filosófico, no 
quiero meterme tanto en eso, pero sí 
que su espacio esté limpio, que la 
persona esté limpia, que se sienta 
su cuerpo limpio, para que luego yo 
pueda entrar un poquito, como le 
decía ahorita, a su corazón, y que 
esté tranquilo […] (E: 1, 49:49)                       
[…] pues en general su 
administración de medicamento, que 
esté aseado, que no le falte nada, 
que esté tranquilo, que no esté con 
mucho ruido, están seguidas las 
camas, entonces pues tratar de que 
esté tranquilo. (E: 10, 66:66)                     
[…] lo que hago es, si el paciente 
está sin moverse, movilizarlo, me da 
mucha tristeza que esté nada más 
así, si está en ventilador o no está 
en ventilador, que esté nada más en 
una sola posición, a veces 
acariciarlo, a veces doblarle las 
piernas, las rodillas si se puede, o 
sea valorar, si puede uno hacerlo o 
no, y darle masaje en la espalda, se 
me hace importante cuanto tienen 
las sábanas ahí marcadas ((risa)) en 
la espalda […] (E: 11, 56:56)                                                                
[…] mantenerlo hasta que termine él 
por sí mismo lo que implica, bañarlo, 
acomodarlo, limpiarle su cara, que 
se vea presentable, que esté 
cómodo aunque tal vez no sienta 
[…] (E: 15, 69:69)                                                             
[…] que estuviera bañadita, 
cambiadita, para que estuviera 
bonita, se sintiera a gusto y que con 
el baño se relajara, con el agua que 
sintiera rico, trato de que estén bien 
en ese momento, o sea, que esté lo 
mejor que se pueda, que no tenga 
dolor, que no le vaya a lastimar la 
postura, y si veo que se está 
quejando la volteo de ladito, para mí 
eso es importante, que no tuviera 
dolor y que estuviera lo mejor que se 
pudiera, que no estuviera batallando 
con las secreciones, que no tuviera 
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dolor y que estuviera lo mejor 
cómoda posible. (E: 3, 41:41)                                                        
[…] entonces ese día la bañamos, le 
hicimos todo, su cremita y todo, lo 
dejamos bien. (E: 7, 30:30) 
  Asistencia 
Indiferenciada 
[…] pues… no sé, igual, tratar de 
que esté pues, cómodo, tranquilo, 
que no, pues dependiendo de lo que 
necesite, estar al pendiente. 
(E:10,92:92)   
 Integrales: De 
acuerdo a los 
participantes sus 
acciones de 
cuidado van 
dirigidas al 
paciente en los 
aspectos: físico y 
psico-social. 
Asistencia 
Completa 
Pues de todo tipo, ´ora sí que como 
en sus esferas (psicosocial). 
Brindarle cuidado en todos sus 
aspectos, porque a veces uno dice 
“hay pues ya la hice la curación” y 
ya, entonces a uno nada le cuesta 
hacerle la curación y estarle 
haciendo plática entonces ya estar 
tratando todos sus aspectos y a 
veces eso ayuda a la mejoría (a la 
mejoría del paciente) entonces yo 
digo que pues nada nos cuesta ser 
amables y, involucrarnos un poquito 
más con la gente, entonces a veces 
eso sí, si ayuda mucho. (E:10,88:88)                         
[…]tratar de confortarlo de cubrir 
todas las necesidades que tenga él, 
en cuanto a todo, o sea como 
persona, como paciente, física, 
mental, moral, espiritual si se puede 
también[…](E:15,61:61)                                                     
[…] tanto físico, como, pues como 
espiritual en la manera de, de 
tratarlo, o sea no tratarlo ya como, 
no tratarlo fríamente, que ya se sabe 
que va a morir, no tratarlo, pues 
hasta en la manera de hablar, o sea 
no, no siendo muy brusca, no, 
tratarlo amablemente, (E:16,50:50)                                                           
[…]para mí sí, sí ha sido como muy 
importante siempre el cuidado físico 
y espiritual, siempre, siempre van de 
la mano. Porque yo lo pueda estar 
cuidando muy bien físicamente, pero 
pues le estoy hablando mal o lo 
trato, no sé, muy brusco, no sé, pues 
como que no se mantiene el 
equilibrio que se necesita. 
(E:16.50:50)                  […]en la 
experiencia que tiene uno cómo 
valoras a tu paciente, lo tiene uno 
que valorar de pies a cabeza 
obviamente, pero en la cabeza va lo 
emocional, tienes que verlo bien y 
apoyarlos, apoyarlos porque se 
deprimen tanto esos pacientes que, 
que no hayan la puerta y a veces 
toman decisiones muy erróneas, 
(E:18,48:48)   
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 Psico-Emocional: 
comprende 
acciones 
efectuadas por 
parte de la 
enfermera, las 
cuales tienen 
mayor influencia 
en el área la 
esfera 
psicoemocional 
del paciente. 
Familia como 
Apoyo de Cuidado 
 […]le digo “a mí no me satisface, 
verlo a usted como familiar debajo 
de la cama”, le digo “porque es 
como si no estuviera, es como si 
estuviera no mas una silla a un lado 
de su paciente, yo creo que es el 
momento de decirle cuánto lo ama, 
si en realidad lo ama,” le digo “si no, 
mejor no le diga mentiras,” le digo 
“pero si lo ama, demuéstreselo, 
acarícielo, tóquelo, y si no le quiere 
decir nada verbal, mínimo téngale su 
mano ahí junto a él, que no tenga 
miedo, porque él está vivo, está 
sintiendo “ le digo “el paciente tiene 
miedo como todos hemos sentido 
miedo a estar solos, pues en algún 
momento y más cuando nos 
encontramos enfermos” (E:1,154:54)                                                                                 
[…] vuelvo a decir el familiar es de 
vital importancia que esté ahí a un 
lado pero que le demuestre que lo 
ama que, que, que le interesa, que 
es importante y que ha sido 
importante todo su, su caminar en la 
vida, su compañía, este, tocarlo, 
acariciarlo y darle los cuidados que 
él requiere en el momento 
(E:11,92:92)                          Y creo 
que primordial es que esté una 
persona allegada, puede ser un hijo, 
la esposa, la mamá, con él en ese 
momento, no tanto la enfermera (E: 
18,18:18)                                         
[…]su mamá siempre ahí, siempre 
con él y este, la señora, siempre, 
siempre, siempre ahí, como decimos 
al pie del cañón, (E:2,44:44)                                         
[…] pero también es involucrar al 
familiar para educarlo, para este, 
cuando hay pacientes que tienen 
que regresan a su casa (E: 3,33:33)   
  Asistencia 
Psicoespiritual 
Lo que hacía era acompañarla, 
tomarle la mano e en esa ocasión. 
(E: 1, 31:31)       […] entonces yo 
digo que pues nada nos cuesta ser 
amables e involucrarnos un poquito 
más con la gente, entonces a veces 
eso sí ayuda mucho. (E: 10, 88:88) 
Pues yo creo que sería 
prácticamente demostrarle al 
paciente que lo queremos y que es 
una persona importante. (E: 11, 
92:92)                                                    
[…] que estuviera ella bien, 
religiosamente bien, con su familia, 
con lo que había sido su vida. (E: 13, 
30:30)                                                               
Realmente el aporte que siento yo 
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que hice para con ellos, fue nada 
más estar con ellos. (E: 3, 29:29)                                                                           
[…] pero trato también de mitigar 
esa necesidad espiritual o necesidad 
emocional que todos tenemos y que 
a veces en el momento de la muerte 
se desacerba, se siente más en ese 
momento, eso es lo que yo trato de 
hacer, mitigar sentimientos de culpa, 
sentimientos de temor, sentimientos 
de ansiedad, todo eso es lo que yo 
como enfermero trato de ayudar a la 
persona a que muera con una paz, o 
llevar tranquilidad a su corazón. (E: 
5, 36:36) 
  Acción de 
Asistencia 
Compasiva 
A lo mejor está cansado de la cama 
y necesita que lo enderecemos 
poquito, que le demos un masaje en 
los pies, que le doblemos las 
piernas, que lo bañemos, que lo 
bañemos, que no me toca a mi 
mucho porque yo estoy en el turno 
nocturno pero me ha tocado ir a 
atender pacientes así en fase 
terminal que ellos están esperando 
que los bañes y que tienen días sin 
bañarse y sin cambiarle las sábanas, 
la bata, la bata sucia, manchada y 
que tú lo atiendes, no sé, le quitas el 
vello, lo mueves los bañas y el 
paciente se va, y se va, y se va, pero 
se va feliz, contento hasta de 
sentirse limpio (E:11.94:94)                                                                                 
[…] ya no le voy a hacer nada o sea 
nada médicamente, administración 
de medicamentos, que ventilación, 
que equis, entones qué más le 
puedo ofrecer yo, pues tenerlo 
tranquilo, limpio y arreglado 
(E:15,74:74)                                 
  Acción de 
Asistencia 
Complaciente 
También ahorita recuerdo que, que 
hubo días en que, nos pedían un 
baño de esponja los pacientes que 
ya no, no se podían movilizar y 
nosotros le hacíamos su, su baño y 
todo (E10,52:52)                                                             
¿Qué hago? Preguntar qué quiere, 
qué necesita, y si me puede 
responder con un apretón de manos, 
o con una mirada, pues hacerlo,[…] 
(E:11.54:54)           
  […] si nos queda la oportunidad, si 
ya el paciente está a punto de eso, 
pues preguntarle si, si nos puede 
contestar ¿qué quiere? Qué quiere 
ya como último, como último deseo 
será, de él, y tratar de satisfacerlo. 
(E: 11.92:92)                      […] “¿qué 
quiere?” no pues “si quiero que me 
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bañe, no quiero que me bañe” que 
esto y que lo otro, entonces lo que 
se podía hacer (E:12,43:43)                                     
Para mí el cuidado es brindarle, 
bueno hablando en este tema, es 
darle a la persona, a mi paciente, lo 
último que él requiera, si él en ese 
momento está ya en su fase final, y 
me pide agua, darle agua, si él me 
pide ir al baño, llevarlo al baño 
(E:9,69:69)   
  Acción de Plática Ojalá que por mis palabras quite el 
dolor para que pueda llegar a sus 
corazones y pueda hacer entender 
que es un proceso por el que hay 
que pasar y que hay que tomarlo 
más a relajadamente. (E: 1, 47:47)                                               
[…] tomar la mano tranquilamente y 
poder hablar de otras cosas de lo 
que él quisiera, de lo que él quiera 
[…] (E: 1, 51:51)                                                          
[…] también con el paciente, a veces 
ahí uno los ve solitos, pues va y  
trata de estar cuando menos unos 
cinco, diez minutos, hacerle plática, 
que no se sienta sólo, entonces a 
veces sí se involucra uno pues con 
todos. (E: 10, 46:46)                  […] 
pero no sé, el platicar, si se presta 
¿por qué no?, no sé, tocar la mano, 
si se presta, conociendo al paciente 
y ver qué tan susceptible se 
encuentra o qué tan enojado con la 
vida, o sea, porque muchas veces a 
lo mejor van a decirte “¡quítate!” o 
“¿qué me tocas?” o “¡por qué lo 
haces?”. (E: 11, 86:86)                              
[…] platicaba con ellos, cuando 
íbamos a darle el medicamento yo 
los abrazaba o les daba la mano, o 
les apretaba su mano. (E: 12, 43:43)                                   
[…] a veces que el plano humano no 
te deja avanzar al plano espiritual, 
tratas de afrontarlo, platicar con él, 
tratar de que se liberen esas penas 
con su familia. (E: 17, 18:18)                                                                                        
[…] el contacto físico con el paciente 
yo digo que es muy importante, 
aunque el paciente no le responda a 
uno, y hablarles, hablarles de todo. 
(E: 4, 50:50) 
  Acción de Limpieza Yo digo “que se mueran bañaditos, 
limpios, que te vayas, pero limpio 
con dignidad o sea presentable”. (E: 
15, 69:69)                                                           
[…] tenerlo tranquilo, limpio y 
arreglado para que su familia lo vea 
en unas condiciones bonitas. (E: 15, 
74:74) 
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  Acción de 
Acompañamiento 
[…] en el momento de la separación, 
en el momento en que el paciente 
fallece, que ya está en sus últimas, 
ahí debe de estar el familiar, 
nosotros no debemos separar al 
familiar, porque más amor que 
nosotros el familiar, él debe de estar 
ahí, para ayudarlo a separarse. (E: 
12, 47:47)                                                                 
[…] estar acompañada, es muy 
importante porque te da valor, 
seguridad a donde vas, porque en 
ese momento puedes comprender 
que no hay regreso. (E: 18, 46:46)                                                                                     
[…] cuando sabemos que son 
pacientes terminales y que igual se 
les da reanimación, “¿qué debo 
hacer?”, o que son niños que hasta 
los últimos momentos están casi 
conscientes, pues estar simplemente 
con ellos y tomarles la mano y “aquí 
estoy, aquí estoy contigo hasta que 
tú te des cuenta”. (E: 2, 31:31)                           
[…] lo menos que se merece un 
paciente es que yo no me dé cuenta 
en qué momento muere y que sepa 
que ahí estoy yo, a lo mejor sin 
hacer nada más que tomándole una 
mano y ahí me estoy con él, 
sentadita cerquita de él […] (E: 2, 
31:31)                 […] para mí, que la 
experiencia como enfermera, 
cuando yo veo un adulto y que lo he 
acompañado en el morir se ve en 
sus facies […] (E: 6, 40:40)  
  Acciones 
Motivacionales 
Muchas veces cuando uno no 
conoce, trata uno de alegrar el día 
del paciente sin saber lo que está 
pasando o qué está sintiendo dentro, 
pero nosotros tratamos de hacernos 
los graciosos y decir “ándele, 
levántese, sonría, y que vamos a 
abrirle la ventana para que entre el 
sol hermoso de este día”, cuando no 
nos hemos puesto en el zapato o en 
la posición del paciente que está en 
una cama, que ya tiene días sin 
moverse o que tiene meses con una 
enfermedad terminal y no sabemos 
qué siente, qué piensa, o si está 
enojado con la vida, con la familia, o 
con nosotros mismos como personal 
de salud. (E: 11, 50:50) 
 
 Social: 
Comprende el 
apoyo que 
pueden brindar 
determinadas 
Rol Asesoría […] “oiga ¿qué puedo hacer?” 
inclusive con los testamentos, ya 
que voy “dígame”, “mire que…”, 
“usted dígame”, “es que yo necesito 
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instituciones 
sociales para la 
atención al 
paciente. 
un abogado” y buscábamos, 
buscábamos […] (E: 12, 43:43)  
  Organizaciones de 
Apoyo 
[…]hay muchos elementos que 
ayudan e, emocionalmente y 
fisiológicamente para que no haya 
mucho dolor, hay muchos apoyos 
emocionales para las personas con 
cáncer, en cambio para las personas 
con insuficiencia renal no, no hay 
apoyos emocionales, (E:1,37:37)                                                               
[…]hay muchos elementos que 
ayudan e, emocionalmente y 
fisiológicamente para que no haya 
mucho dolor, hay muchos apoyos 
emocionales para las personas con 
cáncer, en cambio para las personas 
con insuficiencia renal no, no hay 
apoyos emocionales, (E:1,37:37)                                                                
(…)el hecho de que no tengamos 
cultura de donación de órganos para 
los enfermos renales terminales, 
también es una posición muy difícil 
aun teniendo el dinero incluso, para 
la cirugía, porque hay gente que 
puede tener el dinero pero no tiene 
el riñón entonces a ese tipo 
(E:1,37:37)   
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MUNDO SUBJETIVO: 
Son las expresiones 
que contienen un 
sentido, concepto, 
significado y una 
particularidad según la 
interpretación del 
evento de morir en 
determinadas 
circunstancias; 
habitualmente esta 
expresión depende de 
cada persona según 
el valor que le dé a lo 
que intenta describir. 
Biologicista: atiende 
expresiones 
encontradas en el 
diálogo de los 
participantes donde 
el morir es referente 
de la ausencia de la 
función orgánica. 
S. Falla Orgánica 
Irreparable 
[…] hasta donde yo, hasta donde 
podría decir que una persona está 
muriendo, es cuando esa persona 
tiene una falla orgánica irreparable 
o irreversible. Una falla orgánica 
múltiple) E: 5,34:34) 
  S. Cese de 
Funciones Vitales 
[…] pero pues eso va cambiando, 
porque antes decían nada más: 
“pues dejó de latir el corazón” y ya, 
está la persona muerta. Pero 
ahora dicen que es un conjunto, el 
cese de las funciones vitales, de 
respiración, del corazón, y también 
lo que es neurológico, o sea, el 
cerebro, que deje de tener 
impulsos. (E: 11, 40:40)   
[…] simple y llanamente mi 
concepto de morir es cuando una 
persona cesa toda actividad física 
y cerebral. Ya no hay ninguna 
actividad cerebral, ya no hay 
ninguna actividad física, la 
persona, clínicamente, está 
muerta. (E: 5, 38:38)   
[…] pues es lo que yo entiendo por 
morir, es la pérdida de los signos 
vitales, o la ausencia de los signos 
vitales, en cuestiones clínicas es la 
ausencia de presión arterial, de 
frecuencia cardiaca, la frecuencia 
respiratoria, para mi ese es un 
concepto clínico. (E: 7, 14:14) 
La muerte es, como decíamos 
ahorita, biológicamente la muerte 
es dejar de tener las funciones 
vitales, y el acto de morir es 
prepararse. Por ejemplo, me 
imagino, o pongo de ejemplo a una 
persona (fase) terminal, tiene todo 
el tiempo para tener un acto para 
morir, una etapa de preparación 
para morir, para llegar a la muerte. 
(E: 8, 87:87)  
  S. Fin de la Vida […] pero para mí la muerte es la 
conclusión de la vida. (E: 1, 25:25)   
[…] el morir de un paciente es 
dejar la vida. (E: 12, 38:38)   
[…]pero para mi la muerte es la 
conclusión de la vida,[…] 
(E1,25:25)                                […] 
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entonces para contrastar el 
concepto sería pues el fin de la 
vida simplemente, o sea morir, es 
el fin de la vida, el dejar de vivir, 
(E:13.16:16 
[…]l acto de morir es terminar la 
vida (E18.12:12) 
  S. Dejar de Estar […] la muerte, como el hecho de 
dejar estar en este plano terrenal. 
(E: 1, 39:39)   
Se fue terrenalmente cuando ella 
falleció […] (E: 1, 43:45) 
[…] el significado de morir para mí, 
de mis pacientes, sería dejar de 
estar ahí. (E: 11, 98:98)   
[…] pues cuando se van […] (E: 
14, 42:42)   
[…] falleció y fue un cambio de 
presencia. (E: 3, 35:35)   
[…] ya no va a estar, y lo sé, lo 
entiendo, si lo veo por el lado 
espiritual va a ser un cambio de 
presencia, porque ya no va a estar 
aquí pero va a estar en mi mente, 
va a estar en mi corazón. (E: 3, 
47:47)   
[…] si se iba a ir, porque yo sabía 
que se iba a morir […] (E: 6, 80:80)   
[…] para mí significa, 
fisiológicamente, pues ya dejar de 
estar, como tal, en vida, como 
persona en este mundo. (E: 8, 
45:45)   
[…] simplemente podemos definir, 
para mí, es dejar ya de existir 
físicamente, biológicamente […] 
(E: 8,45:45)  
  S. Finalizar un 
Ciclo 
 […]hay pues.. pues un ciclo de la 
vida, pues la fase final, ya. 
E10(54:56)  
[…]fin de un ciclo que es la vida, o 
sea se termina esa, pues esa 
situación corpórea o sea como que 
se acaba el cuerpo E13(10:10) 
[…]el significado que yo le doy a la 
muerte en un persona que ya 
terminó un ciclo de vida, pero en 
realidad nosotros lo definimos, 
bueno yo veo que nosotros 
pensamos que tenemos que hacer 
todo eso y que conforme a nuestra 
edad,(E13,16:16)   
[…]el significado de morir para mi 
es pues finalizar un ciclo, pero 
como enfermera, trabajo en el 
Hospital Infantil, me cuesta mucho 
trabajo, creer, que si de verdad 
esos niños, qué ciclo han 
terminado. (E:2,29:29)   
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[…]ese ciclo lo finalizamos, cuando 
logramos la misión que cada quien 
tenemos (E:2,50:50)   
yo digo que llegan como que 
llegan a cumplir un ciclo de algo, 
como que es algo que es 
irremediable que nosotros 
tengamos, como que, yo pienso 
que en cierta manera de todas 
maneras es como un destino 
donde tiene que cumplir 
(E:7,44:44) 
  S. Natural […]al fin y al cabo si bien es cierto 
la, la vida se tiene que terminar y 
es un proceso lógico EL1.26:26)   
 […] mí la muerte desde fuera de 
enfermería la vi como algo natural 
y doloroso porque siempre lo vi 
con personas de mi familia 
(E:1,25:25)   
 Trascendentalista: 
para los participantes 
el morir no es visto 
solamente como un 
fin, sino como un 
acto transitorio, un 
movimiento hacia un 
nuevo mundo, hacia 
una nueva situación 
de vida. 
S. Parte de la Vida […] para mí la muerte es parte de 
la vida,(E:1,49:49)   
[…] veámoslo como un paso en 
esta escalera de la vida, porque es 
una escalera. No podemos estar 
en la cima de un paso, tampoco 
podemos estar en el suelo 
tampoco de un paso y es algo que 
se debe de aprender y es 
consecutivo,(E17,70:70)   
 […] yo pienso que el acto de morir 
es solamente pasar a otra etapa, 
del ciclo de vida (E:18,12:12)  
[…] para mí el morir es mm, una 
etapa más de la vida, este, por la 
que todo ser humano tenemos que 
pasar y llegamos a ese momento: 
(E:9,39:39)   
  S. Cambio de Vida […] entonces pues para mí es un 
paso a una mejor vida, algo más. 
(E: 10, 32:32)   
El paso de la vida a la muerte, 
cuando pues ya dejamos de existir 
en este cuerpo físico, y el paso a 
la muerte pues cambia al estado, 
de espíritu, alma […] (E: 15, 43:43)   
[…] conforme mi religión he visto 
que, en vez de verlo como tristeza, 
es el inicio de una vida, en el cielo 
o con Dios. Entonces para mí, más 
que tenerle miedo a la muerte o 
verlo como una tristeza, es como 
el nacer, pero en el cielo, o sea, 
morir en la Tierra, pero nacer en el 
cielo, pues es así como se termina 
la vida aquí, pero inicia la vida en 
el cielo. (E: 16, 38:38)   
[…] para mi, pienso yo que morir 
es iniciar otra etapa del ser 
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humano. Quizá ya no los vamos a 
volver a ver, pero en algún lugar 
están […] (E: 18, 12:12)   
[…] para mí, el acto de morir, es, 
como ya lo dije, pasar a otra etapa, 
y ojalá que todos los pacientes que 
pasan a esa etapa estuvieran 
acompañados de su familia y 
asistidos por una enfermera. (E: 
18, 48:48) 
Ahora, pues personas católicas, en 
particular, piensan que hay otro 
mundo y a lo mejor sería el 
comienzo de algo nuevo. (E: 8, 
45:45) 
 Para mí el morir, significa el 
as/hacer un cambio de, un, un 
cambio entre la vida física y la vida 
espiritual (E:6,40:40)   
  S. Vivir y morir es 
existencial 
bueno, para mi significa, 
fisiológicamente pues ya dejar de 
estar en, como tal, en vida, como 
persona en este mundo  
  S. Destino […]de todas maneras es como un 
destino donde tiene que cumplir y 
no influye ni uno ni médico ni la 
patología, yo pienso que ya 
cumple y por más que le hagamos 
y le hagamos si ya su destino ya 
es morirse (E:7,44:44)   
  S. Trascendencia […] bueno pues también se 
quedan todas las vivencias y todas 
las experiencias y todos los 
conocimientos que puedo haber 
dejado la persona que falleció. 
Pero está muerta, […]E:1,26:26)  
[…]lo que si me queda claro es 
que me voy a morir en el momento 
en que ya nadie me recuerde y 
eso si se los he comentado y eso 
se lo comenté mucho al esposo de 
esta señora que ella no va morir 
nada más porque si, ella va a morir 
hasta el momento en que él y sus 
hijas y sus nietos dejen de pensar 
en ella como una persona que les 
dio vida y que les dio mucho en el 
tiempo en que estuvo presente, en 
ese momento muero, antes no. Se 
puede ir mi cuerpo y me voy a 
deshacer y se lo van a comer los 
gusanos y todo lo que decimos 
pero hasta, voy a morir hasta el 
momento en que no haya nadie 
más que me recuerde. (E:1,39:39) 
[…] hay trascendencia, si hay, 
porque la gente que, que 
realmente nos ama, para ellos 
siempre va a haber y siempre 
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vamos a existir en algún lugar, de, 
de su pensamiento, de su corazón, 
de sus sentimientos, este aun que 
seamos personas que no hicimos 
algo bueno en la vida. (E11,46:46)   
 ([…) morir es mm, dejar todo, o 
sea separarse de, de todo su, de 
toda su vida, de todos sus seres 
queridos, de todo, dar un paso al 
más allá (E:12,34:34) 
  S. Separación 
Cuerpo y Alma 
[…] Y de ahí pues sería el alma, el 
alma que parte de la persona. 
(E:1,140:40)  
[…]pero trascender, es trascender, 
la separación del alma con el 
cuerpo […] (E:1.198:98) 
 […] pero morir es ya pues dejar, 
separar la, su alma su cuerpo 
(E:1,234:34)   
Desde mi punto de vista es el dejar 
las experiencias terrenales para 
pasar a un plano espiritual. 
(E17,14:14)   
Yo de mi punto de vista, es 
superar ese plano, este, físico, 
donde llega un momento donde tu 
cuerpo ya físicamente se va 
desligando de tus órganos, ya no 
pueden trabajar al cien por ciento y 
pasan a un terreno espiritual y no 
lo enfoco a tantas religiones que 
tenemos, no estoy enfocando nada 
más en un plano espiritual de una 
forma general (E17.26:26)   
 Descanso: El 
descanso como el 
abandono de todas 
las actividades y 
esfuerzos de 
mantener la vida, 
considerando que el 
intento por 
mantenerla conlleva 
a grandes esfuerzos 
de la integridad física 
y social del paciente 
y la familia. 
S. Dejar de Sufrir […] ya van a dejar de sufrir […] (E: 
14, 40:40)      […] bueno, estoy en 
paz porque se fue la señora, ya no 
va a sufrir. (E: 3, 51:51)                         
Sé que con eso va a dejar de 
sufrir. (E: 3, 47:47)                                       
  S. Descanso En caso de enfermedad pues es 
un descanso tanto para el paciente 
como para la familia. (E: 10, 32:32)   
[…] o sea, en caso de enfermedad 
pues es que el paciente ya está 
descansando de tanto sufrir (E: 10, 
34:34)   
[…] a veces uno dice “bueno pues 
a lo mejor es lo mejor, está ya más 
tranquilo, ya no está sufriendo, ya 
no va a ver a sus familiares tristes” 
entonces ya dice uno “bueno pues 
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es lo mejor”. (E: 10, 72:72)   
Descanso, sí, a lo mejor 
tranquilidad, para esa persona o 
felicidad, no sé. (E: 11, 80:80)   
También cuando los viejitos pero 
digo yo: “él ya, ya va a ir a 
descansar físicamente”. (E: 15, 
78:78)   
[…] tuve que tomarlo como una 
etapa de la vida, de avance, de 
descanso de sus problemas, para 
poder yo madurar. (E: 18, 34:34)   
[…] no es mala la muerte porque 
muchas veces es el descanso de 
muchos males, de muchas cosas 
que traemos quizá en el interior 
[…] (E: 18, 34:34)                     […] 
ya en cuestiones éticas o 
espirituales puede ser el término 
de una vida, que termina su alma, 
que está descansando, eso es lo 
que yo entendería por morir, o 
muerte. (E: 7, 14:14)    
Hay mucha gente que agradece la 
muerte, mucha gente que dicen 
“ya me voy a morir qué bueno, 
porque ya no aguanto los dolores, 
no aguanto esto”, no aguantan una 
situación que los angustia 
demasiado {…] (E: 18, 34:34)   
Y terminaba mi turno, y al día 
siguiente llegaba, y ella seguía ahí, 
y me volvía a ir y le decía ya vete 
con diosito, porque de verdad 
estaba en unas condiciones físicas 
que dolía verla. (E: 2, 37:37)   
[…] estando enfermo: “ah sí, va a 
fallecer, ya falleció”, es un alivio 
para él para la familia todos van a 
descansar. (E: 3, 35:35)   
[…] el médico pues es el da la 
última palabra. Muchas veces hay 
pacientes que ya tienen más de 
quince minutos que le están dando 
reanimación y ya por la edad del 
paciente, por el diagnóstico, por lo 
que ha vivido uno con él desde 
que ingresó hasta donde va 
ahorita, dice uno: “no pues ya, ya 
no le hagan nada”, a uno le da 
lástima con el paciente, “ya déjenlo 
descansar”, pero muchos médicos 
dicen “no, vamos a seguir 
intentando”. (E: 4, 36:36)   
[…] pero descansando, ya estando 
en paz, ya dejando atrás todo, 
todos los problemas, todas las 
preocupaciones, enfermedades 
[…] (E: 4, 44:44)   
[…] que está descansando. Eso es 
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lo que yo entendería por morir, o 
muerte. (E: 7, 14:14)   
Para mí la muerte tiene un 
significado muy importante, porque 
ya es cuando uno descansa. (E: 9, 
41:41)   
 Indefinido: En este 
apartado, se 
observa, la variedad 
de términos para un 
solo fenómeno; por lo 
que no existe un 
consenso univoco 
con respecto a lo que 
representa el morir. 
S. Indefinido Sé que con "eso" va a dejar de 
sufrir. (E: 3, 47:47)                                             
[…] el significado de morir para mi 
personalmente, de mis pacientes 
sería dejar de estar ahí, pero 
trascender, la separación del alma 
con el cuerpo, y no sé, el 
descanso[…] (E:1198:98)  
 Hay!... pues… morir es …ya, pues 
dejar la vida que, que tenemos 
aquí, morir es, separarse de, de 
todo lo que quiere morir es .. que a 
veces hasta morimos en vida : 
(E;12, 34:34 
Sabe que creo que se le da un 
matiz diferente, cada persona 
debe tener un concepto diferente, 
obviamente cada cabeza es un 
mundo, pero sí, los conceptos de 
cada persona se van matizando, 
en cuanto a vivencias, la escuela, 
la información que te dan tus 
padres, tus amigos. (E: 17,26:26)   
[…] pero morir morir así pues hay 
pos no, no, no lo puedo explicar 
(E: 7,42:42)   
 Previamente 
Socializado: Los 
participantes 
evidencian poseer 
una determinada 
construcción mental 
acerca del morir 
antes de enfrentarse 
a la muerte en la 
práctica, 
generalmente ha sido 
construido en el 
camino académico y 
se desarrolla en la 
experiencia como 
profesional de 
enfermería. 
S. Previo […] siempre se nos han inculcado 
o se nos enseñó en la escuela que 
morir era el cese de los 
parámetros vitales, : (E:11,40:40) 
 No nada más en la escuela de 
enfermería le enseñan a uno el 
proceso de se crece, se 
reproduce, crece y muere, o sea, 
ese ciclo, o ese círculo lo 
conocemos porque lo enseñan 
desde la primaria a través de lo 
que es el los procesos de los 
ciclos de reproducción, (E:3,35:35)   
siempre nosotros en nuestra vida 
terrenal, en nuestra vida cotidiana, 
en nuestros conocimientos, en 
cualquier religión, en cualquier, 
educación que tenemos, siempre 
desde niños nos dijeron “vamos a 
crecer, vamos a desarrollarnos, 
vamos a producirnos nos y nos 
vamos a morir, siempre yo desde 
que tengo conocimiento siempre 
nos han dicho que como una 
florecita nace, se desarrolla como 
tiene su etapa y como muere : 
(E:6,40:40)   
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 Emocional: Esta 
dimensión agrupa 
expresiones de los 
participantes 
dirigidas a 
emociones 
simbólicas del morir 
sentidas por las 
enfermeras. 
S. Dejar de Querer Como dicen, para mí eso sería, 
dejar de existir es dejar de querer 
[…] (E: 12, 34:34)  
  S. Miedo  Hay!, significa mucho miedo, 
((risa)) mucho miedo ahí con los 
pacientes (E:14,40:40)   
  S. Tranquilidad […] pues para mi es como (…) es 
como una (…) ya entrar en paz, 
una tranquilidad, pues es que 
viéndolo ya desde mi punto de 
vista católico, E16,38:38)                                          
[…] aunque bueno yo estoy 
consciente de que la muerte es 
como ya más bien, más 
tranquilidad más paz para el 
paciente,[…] :((16.60:60                                      
[…]¿Qué significado? ¿Cómo, 
morir, la palabra morir? Hay pues 
yo pienso que es un estado de 
tranquilidad, de algo desconocido 
[…] (E:7,42:42)   
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CUESTIONAMIENTOS 
METAFÍSICO: 
Cuestionamientos y 
reflexiones que se 
hace la enfermera con 
respecto al evento del 
morir de sus pacientes. 
Incógnitas sin 
resolver..: 
expresiones acerca 
de dudas sobre el 
evento del morir que 
se realizan los 
participantes desde 
diferentes áreas 
personales durante 
el ejercicio del 
cuidado. 
Desde el 
Pensamiento 
Personal 
 […]porque yo creo que la muerte 
afecta de cualquier forma no creo 
que haya una persona que, 
espero que no haya una persona 
que se quede impávida ante el 
fallecimiento de otra. al fin y al 
cabo si bien es cierto la vida se 
tiene que terminar (E1,26:26)   
 Ahí es donde me pongo a pensar 
y digo “nadie ha regresado del 
más allá para decirnos que tan 
agradable o desagradable es, 
para decir “bueno, ya no le tengo 
miedo a morir” que todos los seres 
humanos pienso que le tenemos 
cierto grado de, de miedo a morir. 
(E1:180:80)   
 […]si fallecía al principio del 
turno, olvídelo, todo el turno es de 
estar ¿qué pasó?, que esto y que 
lo otro, va uno a la casa y sigue, 
sigue con lo del paciente 
(E:1243:43)   
[…] me tocó ver pacientes con 
mucha desesperación ¿qué 
estaría pasando por ellos? ¿qué, 
sería la enfermedad, sería el 
trance, no sé. (1:2.47:47)  
[…]uno no tiene por qué estarse 
preguntando el por qué, ¿“por qué 
no hice esto, por qué no le di lo 
otro, por qué el médico no la 
atendió cuando, cuando yo le dije? 
nunca va a haber una respuesta, 
nunca va a haber una respuesta a 
todas esas interrogantes y lo único 
que va a hacer es guardar uno, un 
coraje, un recelo, algo, no, mejor 
este, cambiar (E:12,47:47)   
 Porque no sabemos si hay algo 
que continúe, no sabemos que es 
lo que siga con lo que sentimos ni 
con nuestro espíritu si es que 
existe (E:13,10:10)   
[…]se cuestiona uno muchas 
cosas pero pues al último no 
queda más que resignarse. 
(E:1,(14:14) 
[…]porque pues quien sabe que 
otro tipo de vida hay después, 
según nuestras creencias 
(E:13,16:16)   
 […]pero también me pongo a 
pensar (… ) a dónde van a ir los 
pacientes ((risa)) a donde van a ir 
y a lo mejor que, a eso le tienen 
miedo también los pacientes “a 
dónde voy a ir?” (E:14,40:40 
Nosotros venimos a este mundo, 
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nacemos, crecemos, nos 
reproducimos y morimos, pero 
como que hay una etapa en donde 
se rompe ese laso y es donde 
dices tú “¿qué pasó? “si toda 
nuestra vida nos han dicho que va 
a ser un recorrer, y ese recorrer, 
se truncó a la mitad y es donde 
puede y duele, esa situación. 
(E:17,38:38)   
[…]decía yo “híjole” y yo lo soñaba 
y decía “qué no le pude haber 
hecho, qué le faltó, qué estuvo en 
mis manos para poder haberle 
ayudado. Y si fue por mi culpa que 
no salió adelante”. Fueron esas 
preguntas que estuvieron durante 
una semana conmigo, y que esas 
son las experiencias que se 
quedan (E17,54:54)   
[…] no sé si exista ésta, otra 
etapa, que podamos descubrir que 
exista esa etapa de la muerte, 
porque la contemplamos, o sea 
desde que nacemos sabemos que 
vamos a morir ¿cómo?, no 
sabemos, ¿si? pero hay esa etapa 
también y va junto con lo de la 
vida, (E:18,14:14)   
 no sé qué hay después? Y nunca 
he querido imaginarlo (E2,35:35 
 Habrá algo más después de 
morir. que pasará con todos estos 
niños que se mueren, ya su 
cuerpo está sin vida, pero hay 
algo más? E2(37:37)   
 […]pero como enfermera que 
estés en ese momento en que él 
fallece, si se queda uno, así ¿Qué 
pasó? Qué voy a hacer? o ¿qué 
sigue? (E:3,35:35)   
O sea exactamente que significa o 
sea todo lo que implica, donde 
empieza la etapa, donde 
médicamente se dice que una 
persona está muriendo y donde 
pues todavía hay posibilidades, 
entonces yo creo que hay que 
hacer como que una división no? 
o marcar así como que una 
frontera donde tú dices como 
enfermero “esta persona 
prácticamente ya está muriendo” 
(E:5,32:32)   
[…] igual y no sabemos que hay 
más allá de la muerte, al menos 
en la vida es lo último. (E:9,39:39)   
[…]igual todos nos vamos a morir. 
(E:15,78:78)   
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  Desde la Práctica […] recordaba tanto la escuela 
“que no me involucrara con esas 
situaciones”, pero siempre pensé 
que no podía dejar de 
involucrarme si soy humana soy 
una persona y tengo sentimientos. 
(E: 1, 26:26)                                                                  
[…] nos enseñaron a lo que 
venimos cuando estudiamos, pero 
como es más personal y como 
nunca te ha sucedido nada a ti, 
pues a veces es un poco duro, es 
duro de aceptarse […] (E: 15, 
110:110)                                                                                   
[…] tiene que tener ciertos 
cuidados que se le debe de seguir 
dando, pues igual en la escuela 
siempre nos lo enseñaron y 
algunos lo implementamos, 
algunos no […] (E: 16, 50:50)                                                                                                  
Igual en la escuela, pues también 
cambia mucho, pero ya no es lo 
mismo estar así en el hospital y 
estar ejerciendo lo que estudiaste. 
(E: 16, 68:68)                              
Creo que eso de, de mi punto de 
vista, es una de las características 
que aprendí en la escuela pero 
que en la vida es totalmente 
diferente, totalmente diferente […] 
(E: 17, 58:58)                                                                                              
Digamos que en la escuela lo ves 
en un pizarrón. Todo te lo marcan 
de una forma tal vez hasta 
metódica, pero nada que ver 
cuando lo afrontas en la vida real, 
los conocimientos quedan aparte, 
las teorías se quedan aparte y 
ahora eres tú contra el problema. 
(E: 17, 62:62)                                                                             
[…] pero si se puede, que se vaya 
en el cambio de turno, no conmigo 
[…] (E: 3, 53:53) 
  Desde las 
Emociones 
[…] recordaba tanto la escuela 
“que no me involucrara con esas 
situaciones”, pero siempre pensé 
que no podía dejar de 
involucrarme si soy humana soy 
una persona y tengo sentimientos. 
(E: 1, 26:26)                                                                  
[…] entonces es así como una 
ambivalencia “qué bueno que 
falleció”, pero no lo estoy diciendo 
porque “ay, ya no lo quiero 
cuidar”, sino “Qué bueno que 
falleció, pero a la vez no quiero 
que se vaya ese paciente”. Pues 
así como que “¡no sé!”, por eso le 
digo que es como una revoltura de 
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todos los sentimientos. (E: 3, 
35:35)                         […] con 
dolor ya lo que realmente (quiero), 
aunque se oyera mal decirlo 
“¿sabes qué abuelita?, ya vete, ya 
no sufras”. (E: 3, 35:35)                                                 
[…] le digo la ambivalencia, es 
bien raro, es como un mal 
necesario, es mi mal necesario. 
Sé que con eso va a dejar de 
sufrir, pero no quiero (que se 
muera) […] (E: 3, 47:47) 
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PARADOJA DEL MORIR: sabiendo que el morir es 
una certeza en la vida es, sin embargo, un evento 
inesperado. 
[…]de repente un día lo ve uno bien, no sé, que 
estaba operado y de repente pues que le dicen a 
uno que, que falleció, es algo inesperado 
(E10,40:40) 
[…]el paciente está a punto de terminar, o que le 
quedan unas horas o minutos (E:15,4:54)  
 […] y pensamos “como ya se va, ya se va” pero 
muchas veces no se va, no se va como uno espera 
o como uno piensa de que ya queda media hora o 
una hora o dos horas, porque pues no lo podemos 
saber ¿verdad?, pero lo valora, y muchas veces, 
muchos pacientes están esperando eso, para 
descansar . (E:11,94:94)  
Bueno nosotros ya sabíamos todos en el servicio 
que su pronóstico pues era muy malo, que tarde o 
temprano o sea muy pronto iba a fallecer, 
(E:13,20:20)   
[…] puede morir en cualquier momento, o pues 
puede pasar algo (E:14,52:52) 
 […]yo sé que eso tenía que pasar algún día. 
E(1:4,94:94)   
[…]sabes que el paciente, hagas lo que hagas o lo 
mantengas él va a tener en un determinado 
momento, que va a fallecer, que va a dejar de 
funcionar su corazón, todos sus órganos. 
(E:15,65:65)   
[…]pues la muerte no espera, la muerte llega por ti 
y te lleva tengas los pendientes que tengas 
(E:18.18:18)   
[…]nadie pensamos en morir si? y el día que nos 
llega, siempre dicen “nos agarró de sorpresa” o “ no 
lo esperábamos” (E18,36:36)   
 […] al ratito si se quedó aparentemente bien, no le 
di la toma del desayuno porque no recuerdo que 
pasó, fue un momento y a parte no fue mucho la 
demora, cuando salí, y en lo que regreso, sale la 
familia y me dice, sabe qué, se me hace que mi 
mamá ya se fue (E:3,53:53)   
[…]amortiguar esa ansiedad que tiene la persona 
ante la, ante elll, la posibilidad ya de morir, si la 
persona siente que va a morir, y vienen muchas 
cosas a su mente, tal vez vienen cosas que no 
pudo cumplir, tal vez vienen metas que no se 
cumplieron, tal VEZ HAY heridas que no se 
sanaron, E5,34:34)   
[…]cuando vamos A nacer s& tiene una fecha 
aproximada, peo cuándo vamos a morir, no 
sabemos exactamente ni de qué manera (E:6,42:42 
[…]de repente un día lo ve uno bien, no sé, que 
estaba operado y de repente pues que le dicen a 
uno que, que falleció, es algo inesperado 
(E10,40:40) 
[…]el paciente está a punto de terminar, o que le 
quedan unas horas o minutos (E:15,4:54)  
 […] y pensamos “como ya se va, ya se va” pero 
muchas veces no se va, no se va como uno espera 
o como uno piensa de que ya queda media hora o 
una hora o dos horas, porque pues no lo podemos 
saber veda, pero lo valora, y muchas veces, 
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muchos pacientes están esperando eso, para 
descansar . (E:11,94:94)  
Bueno nosotros ya sabíamos todos en el servicio 
que su pronóstico pues era muy malo, que tarde o 
temprano o sea muy pronto iba a fallecer, 
(E:13,20:20)   
[…] puede morir en cualquier momento, o pues 
puede pasar algo (E:14,52:52) 
 […]yo sé que eso tenía que pasar algún día. 
E(1:4,94:94)   
[…]sabes que el paciente, hagas lo que hagas o lo 
mantengas él va a tener en un determinado 
momento, que va a fallecer, que va a dejar de 
funcionar su corazón, todos sus órganos. 
(E:15,65:65)   
[…]pues la muerte no espera, la muerte llega por ti 
y te lleva tengas los pendientes que tengas 
(E:18.18:18)   
[…]nadie pensamos en morir si? y el día que nos 
llega, siempre dicen “nos agarró de sorpresa” o “ no 
lo esperábamos” (E18,36:36)   
 […] al ratito si se quedó aparentemente bien, no le 
di la toma del desayuno porque no recuerdo que 
pasó, fue un momento y a parte no fue mucho la 
demora, cuando salí, y en lo que regreso, sale la 
familia y me dice, sabe qué, se me hace que mi 
mamá ya se fue (E:3,53:53)   
[…]amortiguar esa ansiedad que tiene la persona 
ante la, ante elll, la posibilidad ya de morir, si la 
persona siente que va a morir, y vienen muchas 
cosas a su mente, tal vez vienen cosas que no 
pudo cumplir, tal vez vienen metas que no se 
cumplieron, tal VEZ HAY heridas que no se 
sanaron, E5,34:34)   
[…]cuando vamos A nacer s& tiene una fecha 
aproximada, peo cuándo vamos a morir, no 
sabemos exactamente ni de qué manera (E:6,42:42 
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D. Anexo: Figuras 
Figura 1. Categoría emociones y reacciones.  
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Figura 2. Categoría autocrítica de la práctica.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Categoría espiritualidad.  
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Figura 4. Categoría presentaciones.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Categoría contexto.  
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Figura 6. Categoría Familia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Categoría perspectiva del morir.  
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Figura 8. Categoría circunstancias del morir.  
 
 
 
Figura 9. Categoría abordaje del tema.  
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Figura 10. Categoría intenciones del cuidado.  
 
 
Figura 11. Categoría evitando el morir.  
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Figura 12. Categoría cuestionamientos metafísicos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. Categoría mundo subjetivo.  
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Figura 14. Paradoja del Morir.  
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